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REPÚBLICA DEL ECUADOR 
MINISTERIO DEL AMBIENTE Y AGUA 
ACUERDO MINISTERIAL Nro. MAAE-2021-001 


Norman Patricio Ortega Ocampo 
COORDINADOR GENERAL DE ASESORIA JURIDICA 


CONSIDERANDO: 


Que el numeral 13 del artículo 66 de la Constitución de la República del Ecuador, 
establece: “Se reconoce y garantizará a las personas: (...). 13. El derecho a 
asociarse, reunirse y manifestarse en forma libre y voluntaria. (...)”: 


Que el artículo 96 de la Constitución de la República, establece: “Se reconocen todas las 
formas de organización de la sociedad, como expresión de la soberanía popular 
para desarrollar procesos de autodeterminación e incidir en las decisiones y 
políticas públicas y en el control social de todos los niveles de gobierno, así como 
de las entidades públicas y de las privadas que presten servicios públicos. Las 
organizaciones podrán articularse en diferentes niveles para fortalecer el poder 
ciudadano y sus formas de expresión; deberán garantizar la democracia interna, 
la alternabilidad de sus dirigentes y la rendición de cuentas”; 


Que el artículo 226 de la Constitución de la República, establece: “Las instituciones del 
Estado, sus organismos, dependencias, las servidoras o servidores públicos y las 
personas que actúen en virtud de una potestad estatal ejercerán solamente las 
competencias y facultades que les sean atribuidas en la Constitución y la ley. 
Tendrán el deber de coordinar acciones para el cumplimiento de sus fines y hacer 
efectivo el goce y ejercicio de los derechos reconocidos en la Constitución”; 


Que el artículo 227 de la Constitución de la República, establece: “La administración 
pública constituye un servicio a la colectividad que se rige por los principios de 
eficacia, eficiencia, calidad, jerarquía, desconcentración, descentralización, 
coordinación, participación, planificación, transparencia y evaluación”; 


Que — el artículo 30 de la Ley Orgánica de Participación Ciudadana, establece: “Las 
organizaciones sociales.- Se reconocen todas las formas de organización de la 
sociedad, como expresión de la soberanía popular que contribuyan a la defensa de 
los derechos individuales y colectivos, la gestión y resolución de problemas y 
conflictos, al fomento de la solidaridad, la construcción de la democracia y la 
búsqueda del buen vivir; que incidan en las decisiones y políticas públicas y en el 
control social de todos los niveles de gobierno, así como, de las entidades públicas y 
¡ee las privadas que presten servicios públicos. Las organizaciones podrán | 
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articularse en diferentes niveles para fortalecer el poder ciudadano y sus formas de 
expresión. Las diversas dinámicas asociativas y organizativas deberán garantizar la 
democracia interna, la alternabilidad de sus dirigentes, la rendición de cuentas y el 
respeto a los derechos establecidos en la Constitución y la ley, así como la paridad 
de género, salvo en aquellos casos en los cuales se trate de organizaciones exclusivas 
de mujeres o de hombres; o, en aquellas, en cuya integración no existan miembros 
suficientes de un género para integrar de manera paritaria su directiva. Para el caso 
de las comunas, comunidades, pueblos y nacionalidades indígenas, pueblos 
afroecuatoriano y montubio, se respetarán y fortalecerán sus propias formas 
organizativas, el ejercicio y representatividad de sus autoridades, con equidad. de 
género, desarrollados de conformidad con sus propios procedimientos y normas 
internas, siempre que no sean contrarios a la Constitución y la ley”; 


Que el articulo 31 de la Ley Orgánica de Participación Ctudadana, establece: “El Estado 
garantiza el derecho a la libre asociación, así como, a sus formas de expresión; y, 
genera mecanismos. que - promuevan la capacidad: de organización y el 
fortalecimiento de las organizaciones existentes”; 


Que el artículo 36 de la Ley Orgánica de Participación Ciudadana, establece: “Las 
organizaciones sociales que desearen tener personalidad jurídica, deberán 
tramitarla en las diferentes instancias públicas que correspondan a su ámbito de 
acción, y actualizarán sus datos conforme a sus estatutos. El registro de las 
organizaciones sociales se hará bajo el respeto a los principios de libre asociación y 
autodeterminación. El Estado deberá crear un sistema unificado de información de 
organizaciones sociales; para tal efecto, las instituciones del sector público 
implementarán las medidas que fueren necesarias. Las organizaciones sociales 
regionales deberán registrarse de conformidad con la Constitución”. 


Que el artículo 65 del Código Orgánico Administrativo, establece: “La competencia es la 
medida en la que la Constitución y la ley habilitan a un órgano para obrar y 
cumplir sus fines, en razón de la materia, el territorio, el tiempo y el grado”; 


Que el artículo 567 del Código Civil, establece: “Las ordenanzas o estatutos de las 
corporaciones, que fueren formados por ellas mismas, serán sometidos a la 
aprobación del Presidente de la República, que se la concederá si no tuvieren nada 
contrario al orden público, a las leyes o a las buenas costumbres”; 


Que el artículo 23 del Código Orgánico del Ambiente, establece: “El Ministerio del 
Ambiente será la Autoridad Ambiental Nacional y en esa calidad le corresponde la 
rectoría, planificación, regulación, control, gestión y coordinación del Sistema 
Nacional Descentralizado de Gestión Ambiental”; 


Que artículo 12 del Reglamento para el Otorgamiento de Personalidad Jurídica a las 
(rganizaciones Sociales, expedido mediante Decreto Ejecutivo Nro. 193 de 23 de ' 
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octubre de 2017, establece los requisitos para la aprobación del estatuto y de 
reconocimiento de la personalidad jurídica de las Organizaciones Sociales; 


Que mediante Decreto Ejecutivo Nro. 1007 del 04 de marzo de 2020, suscrito por el 
Ledo. Lenin Moreno Garcés, Presidente de la República del Ecuador, ordenó la 
fusión del Ministerio del Ambiente (MAE) y la Secretaría del Agua (Senagua), 
creando el Ministerio del Ambiente y Agua; 


Que mediante Decreto Ejecutivo N* 1067 del 01 de junio de 2020, el Presidente 
Constitucional de la República, Ledo. Lenin Moreno Garcés, encarga al señor Paulo 
Proaño Andrade el Ministerio de Ambiente y Agua; 


Que mediante acción de personal Nro. 0032 de fecha 11 de enero de 2021, se otorga el 
nombramiento de libre remoción al doctor Norman Patricio Ortega Ocampo, en el 
puesto de Coordinador General de Asesoría Jurídica del Ministerio del Ambiente y 
Agua; 


Que mediante artículo 10, literal 1) del Acuerdo Ministerial Nro. MAAE-2020-024 de 
31 de agosto de 2020, el Ministro del Ambiente y Agua (E), delega al Coordinador 
General de Asesoría Jurídica del Ministerio del Ambiente y Agua; para que ejerza y 
ejecute, entre otras las siguientes facultades: 


1). “Conceder personalidad jurídica a las Organizaciones Sociales cuya 
competencia por su objeto recaiga en esta Cartera de Estado, previo el 
cumplimiento de lo previsto en el ordenamiento jurídico vigente”; 


Que mediante comunicación recibida el 17 de diciembre de 2020, signado con trámite 
Nro. MAAE-UDA-DA-2020-7279-E, se solicita a esta Cartera de Estado la 
aprobación del estatuto y reconocimiento de la personalidad jurídica de la 
organización social “ASOCIACIÓN DE PROYECTOS ECOLÓGICOS SOCIALES 
(APRES)”; 


Que el presidente y secretario, provisionales, de la organización social en formación 
denominada “ASOCIACIÓN DE PROYECTOS ECOLOGICOS SOCIALES 
(APRES)”, estableció en Asamblea General Constitutiva de 25 de noviembre de 
2020, el propósito de constituirla: 


Que mediante Memorando Nro. MAALE-DAJ-2021-0008-M de 18 de enero de 2021, la 
Directora de Asesoría Jurídica, emite el informe motivado, que da cuenta del 
cumplimiento de los requisitos exigidos en el ordenamiento jurídico vigente, 
recomendando al Cuuidinación General de Asesuría Jurídica del Ministerio del 

7 Apmbiente y Agua, la expedición del Acuerdo Ministerial para el otorgamiento def 
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la personalidad ¡jurídica a favor de la “ASOCIACIÓN DE PROYECTOS 
ECOLÓGICOS SOCIALES (APRES)”; 


Que mediante sumilla inserta a través del Sistema de Gestión Documental “Quipux” en 
el memorando MAAE-DAJ-2021-0008-M de 18 de enero de 2021, el Coordinador 
de Asesoría Jurídica dispone: “en base del Informe Jurídico, preparar el Acuerdo 
Ministerial respectivo”, y 


En ejercicio de las atribuciones que confiere el numeral 1 del Art, 154 de la Constitución de la 
República del Ecuador, en plena concordancia por lo dispuesto en el artículo 17 del Estatuto del 
Régimen Jurídico Administrativo de la Función Ejecutiva y el articulo 10 literal l) del Acuerdo 
Ministerial Nro. MAAE-2020-024 de 31 de agosto de 2020: 


ACUERDA: 


Art. 1.- Aprobar el estatuto y otorgar la personalidad jurídica a la siguiente organización 
social: 


Nombre: “ASOCIACION DE PROYECTOS ECOLÓGICOS SOCIALES (APRES)” 


Clasificación: Fundaciones. 


Ae lenacio Lecumberry Oe7-107 y Nela Martinez, barrio Santo Domingo de 
Domicilio: l a on 
Conocoto, cuidad de Quito, provincia de Pichincha 


Correo ortizceíMhotmall.com 
electrónico 















Nro. de 
documento de 
identidad 


MAURICIO BUEANERGES 

CARRILLO BEJARANO ECUATORIANA 1001633591 
| 

CESAR GUILLERMO ORTIZ ECUATORIANA — 11702437003 

CRESPO 


Art. 2.- Disponer a la organización social descrita en el artículo 1, el cumplimiento 
irrestricto de su estatuto, del Reglamento para el Otorgamiento de Personalidad Jurídica a 
las Organizaciones Sociales; y, en general, de las disposiciones legales aplicables y 
directrices emitidas por el Ministerio del Ambiente y Água. Cada período de elección de la 
directiva, deberá ser registrado en esta Cartera de Estado, para los fines legales que 
correspondan. 





Nombre Nacionalidad 










La organización social estará sujeta a los controles de funcionamiento, de utilización de 
7 TOCUrsos públicos, de orden tributario, patronal, aduanero, y otros, determinados en las €] 


Lis 
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leyes específicas sobre la materia, a cargo de las entidades competentes. De igual manera, 
estará sujeta al seguimiento de la consecución de su objeto social, a cargo del Ministerio 
del Ambiente y Agua. 


Para la solución de los conflictos y controversias internas, los miembros de la organización 
social buscarán en primer lugar, el diálogo como medio de solución conforme a sus normas 
estatutarias. De persistir las discrepancias, podrán optar por métodos alternativos de 
solución de conflictos; o, a través del ejercicio de las acciones que el ordenamiento jurídico 
ecuatoriano les faculte ante la justicia ordinaria, sin perjuicio de las competencias de 
control que ostenta esta Cartera de Estado. 


Art. 3.- Encargar la ejecución del presente instrumento legal a la Dirección de Asesoría 
Jurídica de la Coordinación General de Asesoría Jurídica. 


Art. 4.- Este Acuerdo Ministerial entrará en vigencia a partir de su suscripción, sin 
perjuicio de su publicación en el Registro Oficial, 


Comuníquese y publíquese. 


20 de enero de 202] 






Dado en el Distrito Metropolitano de Quito, ¿ 


COORDINADORA AHDE ASESORIA JURIDICA 


pres DEL L AMBIENTE Y AGUA 
e 
MINISTERIO DEL y 
AMBIENTE Y AGUA ¡ll 


6 da totocopials) que 
CERTIFICO: € Ey ls se encuentra (n) 


recudon (5) eN sua a 
is conforme is) con Su original (es) 


PEima i 
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DINECCIÓN ADMINISTRATIVA 
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REPÚBLICA DEL ECUADOR 
MINISTERIO DEL AMBIENTE Y AGUA 
ACUERDO MINISTERIAL Nro. MAAE-2021-002 


Norman Patricio Ortega Ocampo 
COORDINADOR GENERAL DE ASESORIA JURIDICA 


CONSIDERANDO: 


Que el numeral 13 del artículo 66 de la Constitución de la República del Ecuador, 
establece: “Se reconoce y garantizará a las personas: (...). 13. El derecho a asociarse, 
reunirse y manifestarse en forma libre y voluntaria. (...)”; 


Que el artículo 96 de la Constitución de la República, establece: “Se reconocen todas las 
formas de organización de la sociedad, como expresión de la soberanía popular para 
desarrollar procesos de autodeterminación e incidir en las decisiones y políticas 
públicas y en el control social de todos los niveles de gobierno, así como de las 
entidades públicas y de las privadas que presten servicios públicos. Las 
organizaciones podrán articularse en diferentes niveles para fortalecer el poder 
ciudadano y sus formas de expresión; deberán garantizar la democracia interna, la 
alternabilidad de sus dirigentes y la rendición de cuentas ”; 


Que el artículo 226 de la Constitución de la República, establece: “Las instituciones del 
Estado, sus organismos, dependencias, las servidoras o servidores públicos y las 
personas que actúen en virtud de una potestad estatal ejercerán solamente las 
competencias y facultades que les sean atribuidas en la Constitución y la ley. Tendrán 
el deber de coordinar acciones para el cumplimiento de sus fines y hacer efectivo el 
goce y ejercicio de los derechos reconocidos en la Constitución”; 


Que el artículo 227 de la Constitución de la República, establece: “La administración 
pública constituye un servicio a la colectividad que se rige por los principios de 
eficacia, eficiencia, calidad, jerarquía, desconcentración,  descentralización, 
coordinación, participación, planificación, transparencia y evaluación”; 


Que el artículo 30 de la Ley Orgánica de Participación Ciudadana, establece: “Las 
organizaciones sociales.- Se reconocen todas las formas de organización de la 
sociedad, como expresión de la soberanía popular que contribuyan a la defensa de los 
derechos individuales y colectivos, la gestión y resolución de problemas y conflictos, al 
fomento de la solidaridad, la construcción de la democracia y la búsqueda del buen 
vivir; que incidan en las decisiones y políticas públicas y en el control social de todos 

los niveles de gobierno, así como, de las entidades públicas y de las privadas que ; 
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presten servicios públicos. Las organizaciones podrán articularse en diferentes niveles 

púra fortalecer el poder ciudadano y sus formas de expresión. Las diversas dinámicas 
asociativas y organizativas deberán garantizar la democracia interna, la alternabilidad 
de sus dirigentes, la rendición de cuentas y el respeto a los derechos establecidos en la 
Constitución y la ley, así como la paridad de género, salvo en aquellos casos en los 
cuales se trate de organizaciones exclusivas de mujeres o de hombres; o, en aquellas, 
en cuya integración no existan miembros suficientes de un género para integrar de 
manera paritaria su directiva. Para el caso de las comunas, comunidades, pueblos y 
nacionalidades indígenas, pueblos afroecuatoriano y montubio, se respetarán y 
fortalecerán sus propias formas organizativas, el ejercicio y representatividad de sus 
autoridades, con equidad de género, desarrollados de conformidad con sus propios 
procedimientos y normas internas, siempre que no sean contrarios a la Constitución y 
la ley”; 


Que el artículo 31 de la Ley Orgánica de Participación Ciudadana, establece: “El Estado 
garantiza el derecho a la libre asociación, así como, a sus formas de expresión; y, 
genera mecanismos que promuevan la capacidad de organización y el fortalecimiento 
de las organizaciones existentes”; 


Que el artículo 36 de la Ley Orgánica de Participación Ciudadana, establece: “Las 
organizaciones sociales que desearen tener personalidad jurídica, deberán tramitarla 
en las diferentes instancias públicas que correspondan a su ámbito de acción, y 
actualizarán sus datos conforme a sus estatutos. El registro de las organizaciones 
sociales se hará bajo el respeto a los principios de libre asociación y 
autodeterminación. El Estado deberá crear un sistema unificado de información de 
organizaciones sociales; para tal efecto, las instituciones del sector público 
implementarán las medidas que fueren necesarias. Las organizaciones sociales 
regionales deberán registrarse de conformidad con la Constitución”. 


Que el artículo 65 del Código Orgánico Administrativo, establece: “La competencia es la 
medida en la que la Constitución y la ley habilitan a un órgano para obrar y cumplir 
sus fines, en razón de la materia, el territorio, el tiempo y el grado”; 


Que el artículo 567 del Código Civil, establece: “Las ordenanzas o estatutos de las 
corporaciones, que fueren formados por ellas mismas, serán sometidos a la 
aprobación del Presidente de la República, que se la concederá si no tuvieren nada 
contrario al orden público, a las leyes o a las buenas costumbres ”; 


Que el artículo 23 del Código Orgánico del Ambiente, establece: “El Ministerio del 
Ambiente será la Autoridad Ambiental Nacional y en esa calidad le corresponde la 
rectoría, planificación, regulación, control, gestión y coordinación del Sistema 
Nacional Descentralizado de Gestión Ambiental”; 


Que el artículo 12 del Reglamento para el Otorgamiento de Personalidad Jurídica a las 
Organizaciones Sociales, expedido mediante Decreto Ejecutivo Nro. 193 de 23 de 
octubre de 2017, establece los requisitos para la aprobación del estatuto y de, 
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reconocimiento de la personalidad jurídica de las Organizaciones Sociales; 


Que mediante Decreto Ejecutivo Nro. 1007 del 04 de marzo de 2020, suscrito por el Ledo. 
Lenin Moreno Garcés, Presidente de la República del Ecuador. ordenó la fusión del 
Ministerio del Ambiente (MAE) y la Secretaría del Agua (Senagua), creando el 
Ministerio del Ambiente y Agua; 


Que mediante Decreto Ejecutivo N* 1067 del 01 de junio de 2020, el Presidente 
Constitucional de la República, Ledo. Lenin Moreno Garcés, encarga al señor Paulo 
Proaño Andrade el Ministerio de Ambiente y Agua: 


Que mediante acción de personal Nro. 0032 de fecha 11 de enero de 2021, se otorga el 
nombramiento de libre remoción al doctor Norman Patricio Ortega Ocampo, en el 
puesto de Coordinador General de Asesoría Jurídica del Ministerio del Ambiente y 
Agua; 


Que mediante el artículo 10, literal 1) del Acuerdo Ministerial Nro. MAAE-2020-024 de 31 
de agosto de 2020, el Ministro del Ambiente y Agua (E), delega al Coordinador 
General de Asesoría Jurídica del Ministerio del Ambiente y Agua; para que ejerza y 
ejecute, entre otras las siguientes facultades: 


Il). “Conceder personalidad jurídica a las Organizaciones Sociales cuya 
competencia por su objeto recaiga en esta Cartera de Estado, previo el cumplimiento 
de lo previsto en el ordenamiento jurídico vigente”; 


Que mediante comunicación s/n de 03 de enero de 2020, signado con trámite Nro. MAAE- 
SG-2020-0030-E, de la misma fecha, el licenciado Rafael Espinosa Espinosa, solicita 
a esta Cartera de Estado la aprobación del estatuto y reconocimiento de la 
personalidad jurídica de la organización social “GREEN ECUADOR”; 


Que los miembros fundadores de la organización social en formación denominada 
fundación “GREEN ECUADOR”, se reunieron en Asamblea General Constitutiva el 
10 de diciembre de 2019, con la finalidad de constituirla: 


Que mediante Memorando Nro. MAAE-DAJ-2021-0001-M de 04 de enero de 2021, el 
Director de Asesoría Jurídica, emite el informe motivado, que da cuenta del 
cumplimiento de los requisitos exigidos en el ordenamiento jurídico vigente, 
recomendando al Coordinación General de Asesoría Jurídica del Ministerio del 
Ambiente y Agua, la expedición del Acuerdo Ministerial para el otorgamiento de la 
personalidad jurídica a favor de la fundación “GREEN ECUADOR”; 


Que mediante sumilla inserta a través del Sistema de Gestión Documental “Quipux” en cl 
memorando Nro. MAAE-DAJ-2021-0001-M de 04 de enero de 2021 el Coordinador 
de Asesoría Jurídica dispone: “En base al informe jurídico favor proceder con el 
AM.”; y, 


pn ejercicio de las atribuciones que confiere el numeral 1 del Art. 154 de la Constitución de la 
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República del Ecuador, en plena concordancia por lo dispuesto en el artículo 17 del Estatuto del 
dico Administrativo de la Función Ejecutiva y el articulo 10 literal 1) del Acuerdo 
Ministerial Nro. MAAE-2020-024 de 31 de agosto de 2020: 





ACUERDA: 


Art. 1.- Aprobar el estatuto y otorgar la personalidad jurídica a la siguiente organización 
social: 


“GREEN ECUADOR” 


Calle Padres Dominicos número 105 y calle Cocaniguas, cantón Santo Domingo 
de los Colorados, Provincia Santo Domingo de los Tsáchilas. 


Correo fcadena41(Mhotmail.com 
electrónico 


Nro. de 
Nombre Nacionalidad documento de 
identidad 
MILLER FERNANDO CADENA SA 
VALENZUELA 1704682119 


ARCOS MARCELO 0 
0581 
AVARRETE NAVARRETE oa 1305813956 


Fundadores: MARCOS ALFREDO VILLARREAL ecuatoriana 0700920559 
ILLACIS 
ANDREA KARINA CARVAJAL Ecuatoriana 1722189667 
FREIRE 
RAFAEL ANTONIO ESPINOSA tión 
ESPINOSA 0500307707 


LADYS JANETH BENAVIDES ; 
ORDOÑEZ Ecuatoriana 1707927198 
ROSARIO PATRICIA MACAS Ecuatoriana 


Art. 2.- Disponer a la organización social descrita en el artículo 1, el cumplimiento irrestricto 
de su estatuto, del Reglamento para el Otorgamiento de Personalidad Jurídica a las 
Organizaciones Sociales; y, en general, de las disposiciones legales aplicables y directrices 
emitidas por el Ministerio del Ambiente y Agua. Cada período de elección de la directiva, 
deberá ser registrado en esta Cartera de Estado, para los fines legales que correspondan. 















Domicilio: 













jiLa organización social estará sujeta a los controles de funcionamiento, de utilización de.) 


10 
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recursos públicos, de orden tributario, patronal, aduanero, y otros, determinados len las leyes... 
específicas sobre la materia, a cargo de las entidades competentes. De igual manera; estará 
sujeta al seguimiento de la consecución de su objeto social, a cargo del Ministerio del 
Ambiente y Agua. 





Para la solución de los conflictos y controversias internas, los miembros de la organización 
social buscarán en primer lugar, el diálogo como medio de solución conforme a sus normas 
estatutarias. De persistir las discrepancias, podrán optar por métodos alternativos de solución 
de conflictos; o, a través del ejercicio de las acciones que el ordenamiento jurídico 
ecuatoriano les faculte ante la justicia ordinaria, sin perjuicio de las competencias de control 
que ostenta esta Cartera de Estado. 


Art. 3.- Encargar la ejecución del presente instrumento legal a la Dirección de Asesoría 
Jurídica de la Coordinación General de Asesoría Jurídica. 


Art. 4.- Este Acuerdo Ministerial entrará en vigencia a partir de su suscripción, sin perjuicio 
de su publicación en el Registro Oficial. 


Comuníquese y publíquese. 


Dado en el Distrito Metropolitano de Quito, a 20 de enero de 202] 





pa DEL MINISTRO DEL AMBIENTE Y AGUA 


AS 
AAN Poo ete] 
MINISTERIO DEL AOS 
AMBIENTE Y AGUA do 


CERTIFICO: aezJa(s) fotocopia(s) q. in 
2 nia ts) se encuentíie 
mecclon (5) en 2 fhja !s A 
j conforme (5) con _5u original (es) 


rndrroropenracdocai0no.. 





¡uE MARAVY TO Cirene cAazarR, 
DIRECCIÓN ADMINISTRATIVA 


e. o. 
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REPÚBLICA DEL ECUADOR 
MINISTERIO DEL AMBIENTE Y AGUA 
ACUERDO MINISTERIAL Nro. MAAE-2021-003 


Norman Patricio Ortega Ocampo 
COORDINADOR GENERAL DE ASESORIA JURIDICA 


CONSIDERANDO: 


el numeral 13 del artículo 66 de la Constitución de la República del Ecuador. 
establece: “Se reconoce y garantizará a las personas: (...). 13. El derecho a 
asociarse, reunirse y manifestarse en forma libre y voluntaria. (...)"; 


el artículo 96 de la Constitución de la República, indica: “Se reconocen todas las 


formas de organización de la sociedad, como expresión de la soberanía popular 


para desarrollar procesos de autodeterminación e incidir en las decisiones y 
políticas públicas y en el control social de todos los niveles de gobierno, así como 
de las entidades públicas y de las privadas que presten servicios públicos. Las 
organizaciones podrán articularse en diferentes niveles para fortalecer el poder 
ciudadano y sus formas de expresión; deberán garantizar la democracia interna, 
la alternabilidad de sus dirigentes y la rendición de cuentas”: 


el artículo 226 de la Constitución de la República, señala: “Las instituciones del 
Estado, sus organismos, dependencias, las servidoras o servidores públicos y las 
personas que actúen en virtud de una potestad estatal ejercerán solamente las 
competencias y facultades que les sean atribuidas en la Constitución y la ley. 
Tendrán el deber de coordinar acciones para el cumplimiento de sus fines y hacer 
efectivo el goce y ejercicio de los derechos reconocidos en la Constitución”; 


el artículo 227 de la Constitución de la República, prescribe: “La administración 
pública constituye un servicio a la colectividad que se rige por los principios de 
eficacia, eficiencia, calidad, jerarquía, desconcentración, descentralización, 
coordinación, participación, planificación, transparencia y evaluación ”; 


el artículo 30 de la Ley Orgánica de Participación Ciudadana, determina: “Las 
organizaciones sociales.- Se reconocen todas las formas de organización de la 
sociedad, como expresión de la soberania popular que contribuyan a la defensa de 
los derechos individuales y colectivos, la gestión y resolución de problemas y 
conflictos, al fomento de la solidaridad, la construcción de la democracia y la 
búsqueda del buen vivir, que incidan en las decisiones y políticas públicas y en el 
control social de todos los niveles de gobierno, así como, de las entidades públicas y 
e las privadas que presten servicios públicos. Las organizaciones podrán 
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articularse en diferentes niveles para fortalecer el poder ciudadano y sus formas de 
expresión. Las diversas dinámicas asociativas y organizativas deberán garantizar la 
democracia interna, la alternabilidad de sus dirigentes, la rendición de cuentas y el 
respeto a los derechos establecidos en la Constitución y la ley, así como la paridad 
de género, salvo en aquellos casos en los cuales se trate de organizaciones exclusivas 
de mujeres o de hombres; o, en aquellas, en cuya integración no existan miembros 
suficientes de un género para integrar de manera paritaria su directiva. Para el caso 
de las comunas, comunidades, pueblos y nacionalidades indígenas, pueblos 
afroecuatoriano y montubio, se respetarán y fortalecerán sus propias formas 
organizativas, el ejercicio y representatividad de sus autoridades, con equidad de 
género, desarrollados de conformidad con sus propios procedimientos y normas 


y 


internas, siempre que no sean contrarios a la Constitución y la ley”; 


el artículo 31 de la Ley Orgánica de Participación Ciudadana, indica: “El Estado 
garantiza el derecho a la libre asociación, así como, a sus formas de expresión; y, 
genera mecanismos que promuevan la capacidad de organización y el 
fortalecimiento de las organizaciones existentes”; 


el artículo 36 de la Ley Orgánica de Participación Ciudadana, menciona: “Las 
organizaciones sociales que desearen tener personalidad jurídica, deberán 
tramitarla en las diferentes instancias públicas que correspondan a su ámbito de 
acción, y actualizarán sus datos conforme a sus estatutos. El registro de. las 
organizaciones sociales se hará bajo el respeto a los principios de libre asociación y 
autodeterminación. El Estado deberá crear un sistema unificado de información de 
organizaciones sociales; para tal efecto, las instituciones del sector público 
implementarán las medidas que fueren necesarias. Las organizaciones sociales 
regionales deberán registrarse de conformidad con la Constitución ”. 


el artículo 65 del Código Orgánico Administrativo, dispone: “La competencia es la 
medida en la que la Constitución y la ley habilitan a un órgano para obrar y 
cumplir sus fines, en razón de la materia, el territorio, el tiempo y el grado”; 


el artículo 567 del Código Civil, dictamina: “Las ordenanzas o estatutos de las 
corporaciones, que fueren formados por ellas mismas, serán sometidos a la 
aprobación del Presidente de la República, que se la concederá si no tuvieren nada 
contrario al orden público, a las leyes o a las buenas costumbres”; 


el artículo 23 del Código Orgánico del Ambiente, establece: “El Ministerio del 
Ambiente será la Autoridad Ambiental Nacional y en esa calidad le corresponde la 
rectoría, planificación, regulación, control, gestión y coordinación del Sistema 
Nacional Descentralizado de Gestión Ambiental”; 


Va artículo 12 del Reglamento para el Otorgamiento de Personalidad Jurídica a las 


reanizaciones Sociales, expedido mediante Decreto Ejecutivo Nro. 193 de 23 de 
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octubre de 2017, señala los requisitos para la aprobación del estatuto y de 
reconocimiento de la personalidad jurídica de las Organizaciones Sociales; 


Que mediante Decreto Ejecutivo Nro. 1007 del 04 de marzo de 2020, suscrito por el 
Ledo. Lenin Moreno Garcés, Presidente de la República de Ecuador, se ordena la 
fusión del Ministerio del Ambiente (MAE) y la Secretaria del Agua (Senagua), 
creando el Ministerio del Ambiente y Agua; 


Que mediante Decreto Ejecutivo N* 1067 del 01 de junio de 2020, el Presidente 
Constitucional de la Republica, Ledo. Lenin Moreno Garcés, encarga al señor Paulo 
Proaño Andrade el Ministerio de Ambiente y Agua: 


Que mediante acción de personal Nro. 0032 de fecha 11 de enero de 2021, se otorga el 
nombramiento de libre remoción al doctor Norman Patricio Ortega Ocampo, en el 
puesto de Coordinador General de Asesoría Jurídica del Ministerio del Ambiente y 
Agua; 


Que mediante artículo 10, literal 1) del Acuerdo Ministerial Nro. MAAE-2020-024 de 
31 de agosto de 2020, el Ministro del Ambiente y Agua (E), se delega al 
Coordinador General de Asesoría Jurídica del Ministerio del Ambiente y Agua: 
para que ejerza y ejecute, entre otras, la siguiente facultad: 


l). “Conceder personalidad jurídica a las Organizaciones Sociales cuya 
competencia por su objeto recaiga en esta Cartera de Estado, previo el 
cumplimiento de lo previsto en el ordenamiento jurídico vigente”; 


Que el secretario provisional de la organización social en formación denominada 
"BEYOND ONE”, estableció en Asamblea General Constitutiva de 21 de agosto de 
2020, el propósito de constituirla: 


Que mediante comunicación recibida el 27 de agosto de 2020, signado con tramite Nro. 
MAAE-USG-2020-5625-E, se solicita a esta Cartera de Estado la aprobación del 
estatuto y reconocimiento de la personalidad jurídica de la organización social 
“BEYOND ONE”: 


Que mediante Memorando Nro. MAAE-DAJ-2021-0011-M de 19 de enero de 2021, la 
Directora de Asesoría Jurídica, emite el informe motivado, que da cuenta del 
cumplimiento de los requisitos exigidos en el ordenamiento jurídico vigente, 
recomendando a la Coordinación General de Asesoría Jurídica del Ministerio del 
Ambiente y Agua, la expedición del Acuerdo Ministerial para el otorgamiento de 
la personalidad jurídica a favor de la Organización Social “BEYOND ONE”; 


Que mediante sumilla inserta a través del Sistema de Gestión Documental “Quipux” en 
YB memorando MAAE-DAJ-2021-0011-M de 19 de enero de 2021, el Coordinador; 
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de Asesoría Jurídica dispone: “en base al informe jurídico preparar Acuerdo 
Ministerial”, y, 


En ejercicio de las atribuciones que confiere el numeral 1 del Art. 154 de la Constitución de la 
República del Ecuador, en plena concordancia por lo dispuesto en el artículo 17 del Estatuto del 
Régimen Jurídico Administrativo de la Función Ejecutiva y el artículo 10, literal 1) del Acuerdo 
Ministerial Nro. MAAE-2020-024 de 31 de agosto de 2020: 


ACUERDA: 


Art. 1.- Aprobar el estatuto y otorgar la personalidad jurídica a la siguiente organización 
social: 


“BEYOND ONE” 


Manuel Romo N49-118 Y Miguel Burbano, Urbanización Pinar Bajo, parroquia 




















Domicilio: O 

La Concepción, cantón Quito, provincia Pichincha. 
lr MY jorge.g(Mhushmail.com 
lr MY 









Nro. de 
documento de 


Nombre Nacionalidad 
identidad 
JORGE ESTEBAN GOMEZ 
ECUATORIANA 
Fundadores  ¡PPAREDES ECUATORIANA Ver 


Art. 2.- Disponer a la organización social descrita en el artículo 1, el cumplimiento 
irrestricto de su estatuto, del Reglamento para el Otorgamiento de Personalidad Jurídica a 
las Organizaciones Sociales; y, en general, de las disposiciones legales aplicables y 
directrices emitidas por el Ministerio del Ambiente y Agua. Cada período de elección de la 
directiva, deberá ser registrado en esta Cartera de Estado, para los fines legales que 
correspondan. 






La organización social estará sujeta a los controles de funcionamiento, de utilización de 
recursos públicos, de orden tributario, patronal, aduanero, y otros, determinados en las 
leyes específicas sobre la materia, a cargo de las entidades competentes. De igual manera, 
estará sujeta al seguimiento de la consecución de su objeto social, a cargo del Ministerio 
del Ambiente y Agua 


Para la solución de la SE y controversias internas, los miembros ds la Iran 
estatutarias. De persistir las discrepancias, podrán optar. por “métodos alternativos de 
/ ¿polución de conflictos; o, a través del ejercicio de las acciones que el ordenamiento jurídico 
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ecuatoriano les faculte ante la justicia ordinaria, sin perjuicio de las competencias-de.. 
control que ostenta esta Cartera de Estado. 


Art. 3.- Encargar la ejecución del presente instrumento legal a la Dirección de Asesoría 
Jurídica de la Coordinación General de Asesoría Jurídica. 


Art. 4.- Este Acuerdo Ministerial entrará en vigencia a partir de su suscripción, sin 
perjuicio de su publicación en el Registro Oficial. 


Comuníquese y publíquese. 


Dado en el Distrito Metropolitano de Quito, a£Hde febrero de 202] 







Ortega Ocampo 
DE ASESORIA JURIDICA 


DELEGADO DE RO DEL AMBIENTE Y AGUA 


y MINISTERIO DEL pS 

ALIEN GU AS 

AMBIENTE Y AGUA NE 
CERTIFICO: anelals) fotocop:a(s) que 


antezsejon sien 2 foja (s| se encuentra (n) 
cenforme (s) Eon su original ¡es) 
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MINISTERIO DE SALUD PUBLICA 


Coordinación General Administrativa Financiera 
Dirección Nacional de Secretaría General 
Oficio Nro. MSP-DNSG-2021-0055-0 


Quito, D.M., 30 de abril de 2021 
Asunto: Publicación de la Fe de errata AC-00115-2021 de fecha 10 de enero de 2021 


Señor Ingeniero 

Hugo Del Pozo Berrazueta 

REGISTRO OFICIAL DEL ECUADOR 
En su Despacho 


De mi consideración: 


Mediante el presente solicito designe a quien corresponda autorizar la publicación en el 
Registro Oficial, tal cual se presenta en el documento físico, de la siguiente Fe de errata: 


Como antecedente me permito señalar que por medio de Memorando Nro. 
MSP-CGAJ-2021-0202-M de fecha 29 de enero de 2021, suscrito por parte del Señor 
Mgs. Gabriel Fernando Rivadeneira Revelo (+), Coordinador General de Asesoría 
Jurídica, solicita se proceda con el requerimiento que se detalla a continuación: 


A través de Registro Oficial No. 378 de 26 de enero de 2021, se publicó el Acuerdo 
Ministerial No. 00115-2021 suscrito el 10 de enero de 2021, con el que se expide el 


“Reglamento para el Manejo de la historia Clínica Única”. 


Sin embargo, se ha constatado que los documentos —Anexos- no han sido publicados 
conjuntamente con el Acuerdo Ministerial que lo aprueba. 


Para este efecto, adjunto encontrará en el link: 
https://almacenamiento.msp.gob.ec/index.php/s/rjdr77mMLO0BqIiMm 


de los “Anexos del Reglamento para el Manejo de la historia Clínica Única (HCU»”. 


Particular que pongo en su conocimiento para los fines pertinentes. 


Con sentimientos de distinguida consideración. 


Atentamente, 
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Documento firmado electrónicamente 


Ing. Juan Carlos Delgado Vera 
DIRECTOR NACIONAL DE SECRETARIA GENERAL 


Copla: 
Señorita Magíster 
Marcia Fernanda Álvarez Mero 
Coordinadora General Administrativa Financiera 


Señor Magíster 
José Patricio Villarreal León 
Asistente de Secretaría General 






pap, JUAN CARLOS 
ds AA DELGADO VERA 


= ad 
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Anexo 1 
FORMULARIOS DE HISTORIA CLÍNICA UNICA 






ADMISIÓN -ALTA EGRESO 


- CONSULTA EXTERNA/ ANAMNESIS-EXÁMEN 
FÍSICO 


| 
4 |SNS-MSP/HCU-form. 005 /2021 
| 
INTERCONSULTA SOLICITUD (ANVERSO) / 
INTERCONSULTA INFORMES (REVERSO) 
SNS-MSP/HCU-form. 008 /2021 EMERGENCIA 
SNS-MSP/HCU-form. 010 LABORATORIO CLÍNICO SOLICITUD 


1 | SNS-MSP/HCU-form. 001/2021 
2 |SNS-MSP/HCU-form. 002 /2021 














A/2021 
SNS-MSP/HCU-form. 010B / LABORATORIO CLÍNICO INFORME 
2021 
| 
A/2021 
SNS-MSP/HCU-form. 012 B / IMAGENOLOGÍA INFORME 
2021 




























SNS-MSP/HCU-form. 013A / ANATOMÍA PATOLÓGICA SOLICITUD 
ZOZE > 

SNS-MSP/HCU-form. ANATOMÍA PATOLÓGICA INFORME 
013B/2021 







E a a a a 


SNS-MSP/HCU-form. 016 /2021 
SNS-MSP/HCU-form. 017 /2021 
SNS-MSP/HCU-form. 018 /2021 


SNS-MSP/HCU-form. 018 A / 
2021 


ATENCIÓN INMEDIATA AL RECIÉN NACIDO 


PROTOCOLO QUIRÚRGICO 
PRE ANESTÉSICO 
TRANSANESTÉSICO 
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Ha 
— 


lo) 


19 |SNS-MSP/HCU-form. 020 /2021| CONSTANTES VITALES / BALANCE HÍDRICO 


20 | SNS-MSP/HCU-form. 022 /2021 ADMINISTRACIÓN DE MEDICAMENTOS 


O 


21 | SNS-MSP/HCU-form. 024/2021 CONSENTIMIENTO INFORMADO 
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SNS-MSP/HCU-form. 028/2021 TEST DE DENVER 1 
23 | SNS-MSP/HCU-form. 028 A / ATENCIÓN DEL NIÑO-NIÑA MENOR DE 2 
2021 MESES 


2021 


SNS-MSP/HCU-form. 028 B/ | ATENCIÓN NIÑO-NIÑA MENOR DE 2 MESES A 
2021 5 AÑOS 


SNS-MSP/HCU-form. 028 B- CURVAS NIÑO DE 2 MESES A 5 AÑOS 
1/2021 


27 | SNS-MSP/HCU-form. 028 B-2 /. 


2021 


SNS-MSP/HCU-form. 028 C CURVAS NIÑO DE 5 A 9 AÑOS 
-1/2021 


NI 
un 














NI 
dd 








CURVAS NIÑA DE 2 MESES A 5 AÑOS 

















CURVAS NIÑA DE 5 A 9 AÑOS 


ODONTOLOGÍA 


TRABAJO SOCIAL 


35 | SNS-MSP/HCU-form. 053 /2021 REFERENCIA- DERIVACIÓN -CONTRA 
REFERENCIA-REFERENCIA INVERSA 
SNS-MSP/HCU-form. 056 /2021 ATENCIÓN ADOLESCENTES 


had SNS-MSP/HCU-form. 056 A / CURVAS ADOLESCENTE MUJER 


2021 
SNS-MSP/HCU-form. 057 /2021 
SNS-MSP/HCU-form. 058 /2021 CUIDADOS PALIATIVOS 


SNS-MSP/HCU-form. 056B / 
SNS-MSP/HCU-form. 057 A / 
42 | SNS-MSP/HCU-form. 058 A/ ESCALAS DE VALORACIÓN PARA CUIDADOS 
2021 PALIATIVOS 





UJy 
— 










UJ 
00 


CURVAS ADOLESCENTE HOMBRE 







ATENCIÓN AL ADULTO MAYOR 
ESCALAS GERIÁTRICAS 


UJ 
(O 








== 
O 


2021 
hal 2021 
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LISTA DE VERIFICACIÓN CIRUGÍA SEGURA 
BITÁCORA UCI ADULTO 


43 
44 







SNS-MSP/HCU-form. 060/2021 
SNS-MSP/HCU-form. 113/2021 
45 |SNS-MSP/HCU-form. 114/2021. BITÁCORA UCI NEONATAL 
46 |SNS-MSP/HCU-form. 115/2021| BITÁCORA UCI PEDIATRÍA 


47 |SNS-MSP/HCU-form. 116 /2021 | CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD-CONDICIÓN 
DISCAPACITANTE 


48 |SNS-MSP/HCU-form. 117 /2021 
EA SOLICITUD DE SANGRE 

50 |SNS-MSP/HCU-form. 119/2021 | TRANSFERENCIA 

51 |SNS-MSP/HCU-form. 120/2021 INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA 


52 | SNS-MSP/HCU-form. 121 /2021 PSICOLOGÍA CLÍNICA 


ha MSP/HCU-form. 122/2021 TRANSFUSIÓN SANGUÍNEA-REGISTRO 
“SEGUIMIENTO 


tel ANEXO 1 FICHA FAMILIAR 
ANEXO 2 ATENCIÓN PREHOSPITALARIA 
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A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO 
INSTITUCIÓN DEL SISTEMA | UNICÓDIGO | ESTABLECIMIENTO DE SALUD | NÚMERO DE HISTORIA CLÍNICA ÚNICA | NÚMERO DE ARCHIVO 


B. REGISTRO DE ADMISION 


A a NOMBRE Y APELLIDO DEL ADMISIONISTA 
(aaaa-mm-dd) 


C. DATOS PERSONALES DEL USUARIO / PACIENTE 
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE IDENTIFICACIÓN 
Casa] es | came] 50. 


ESTADO CIVIL 
No. TELÉFONO FIJO No. TELÉFONO CELULAR CORREO ELECTRÓNICO 
a EC 


CONDICIÓN EDAD 
FECHA NACIMIENTO LUGAR DE NACIMIENTO NACIONALIDAD mt did 


(aaaa-mm-dd) 













































AUTOIDENTIFICACIÓN ÉTNICA NACIONALIDAD ÉTNICA *PUEBLOS NIVEL DE EDUCACIÓN 


SEGURO SALUD PRINCIPAL 
A macia | TIPODEEMPRESADE TRABAJO OCUPACIÓN / PROFESIÓN 4 PP TIPO DE BONO QUE RECIBE 
EDUCACIÓN less-G| 1ESS-C| ISSPOL| ISSFA 


e PROVINCIA CANTÓN PARROQUIA BARRIO O SECTOR 











0 A A A A 
HABITUAL CALLE PRINCIPAL CALLE SECUNDARIA 


* Aplica únicamente para nacionalidad étnica Kichwa. 












**NOMBRE Y APELLIDO DEL REPRESENTANTE **"NÚMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN 





** Aplica únicamente para usuarios menores de 5 años. 


E. REGISTRO DE CAMBIOS 


FECHA DE REGISTRO | ESTADO CIVIL NIVEL DE EDUCACIÓN TIPO EMPRESA TRABAJO OCUPACIÓN / PROFESIÓN PRINCIPAL SEGURO DE SALUD PRINCIPAL 


PROVINCIA CANTÓN PARROQUIA BARRIO O SECTOR 
HABITUAL 


CALLE PRINCIPAL CALLE SECUNDARIA 


FECHA DE REGISTRO | ESTADO CIVIL NIVEL DE EDUCACIÓN TIPO EMPRESA TRABAJO OCUPACIÓN / PROFESIÓN PRINCIPAL SEGURO DE SALUD PRINCIPAL 


PROVINCIA PARROQUIA BARRIO O SECTOR No. TELÉFONO 


HABITUAL CALLE PRINCIPAL CALLE SECUNDARIA 





HABITUAL CALLE PRINCIPAL 





SNS-MSP / HCU-form.001 / 2021 ADMISIÓN 
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INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMULARIO 
SNS-MSP/HCU-form.001/2020 ADMISIÓN — ALTA - EGRESO 


Dentro de las actividades que ejecuta el personal de admisión en los establecimientos de salud, se 
encuentra el registro de la información general del usuario/paciente en el presente formulario, el 
mismo que forma parte de la Historia Clínica Única. La información registrada, tendrá un conjunto 
ordenado de variables y categorías que permiten obtener una secuencia en el proceso de admisión. 


Este formulario será de aplicación obligatoria por parte del personal de admisión en los 
establecimientos del primero, segundo y tercer nivel de atención, de la Red Pública Integral de 
Salud-RPIS y Red Privada y Complementaria. 


Consideraciones generales para el registro de este formulario: 


- — Establecer una relación de cordialidad con el usuario/paciente 

- — Lainformación que requiere este formulario es de registro obligatorio. 

- — Encaso de que existan variables que no pueden ser llenadas, se colocará NA = no aplica. 
- — Este formulario debe ser llenado por los admisionistas 

-  Seregistrará con letra clara, legible y sin enmiendas. 

- — Todas las firmas se realizarán con esferográfico color azul 

- — No dejar espacios en blanco 


INSTRUCTIVO: 


Este formulario consta de 6 Bloques, los mismos que se encuentran identificados por una letra 
mayúscula, cada uno de ellos estructurado de acuerdo a la información requerida: 


A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO 
Contiene: 


- Institución del Sistema: registrar el nombre de la Institución según corresponda: 
Ministerio de Salud Pública-MSP, Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social- lESS, 
Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas-ISSFFA, Instituto de Seguridad de 
la Policía- ISPOL . 

- — Unicódigo: registrar el unicódigo correspondiente al establecimiento de salud, el mismo 
que será emitido por estadística. 

- — Establecimiento de Salud: registrar el nombre del establecimiento de salud donde se 
realiza la admisión. 

- Número de Historia Clínica: registrar el número de la cédula de ciudadanía del 
usuario/paciente, en el caso de extranjeros, cédula de identidad, el número del 
Pasaporte o del Carné de Refugiado. En caso de no tener ninguno de estos documentos, 
registrar el código de 17 dígitos temporales que será emitido por el servicio de 
estadística. 
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- Número de Archivo: registrar el número de archivo emitido por estadística para cada 
establecimiento de salud. 


B. REGISTRO DE ADMISION 
Contiene: 


- — Fecha de admisión: registrar la fecha en que se realiza la admisión de usuario/paciente, 
en el siguiente orden: año, mes, día (aaaa-mm-dd). 

- — Nombre y apellido del admisionista: registrar el nombre y apellido de la persona que 
realiza la admisión del usuario/paciente. 


C. DATOS PERSONALES DEL USUARIO/PACIENTE 
Contiene: 


- — Primer apellido: registrar el primer apellido del paciente. En caso de no contar con dos 
apellidos, se registrará como primero el único con el que cuenta el paciente. 

- — Segundo apellido: registrar el segundo apellido 

- — Primer nombre: registrar el primer nombre 

- — Segundo nombre: registrar el segundo nombre 

- — Tipo de documento de identificación: registrar al paciente según corresponda: cédula 
de ciudadanía para ecuatorianos, cédula de identidad para extranjeros, pasaporte, 
carné de refugiado o S/D = Sin Dato. 

- — Estado civil: registrar el estado civil que indique el usuario/paciente, según la lista de 
categorías que se encuentra al reverso del presente formulario. En caso de niños se 
registrará con las siglas NA= no aplica. 

- Sexo: registrar el sexo que indique el usuario/paciente, según la lista de categorías que 
se encuentra al reverso del presente formulario. 

- — Nro. teléfono fijo: registrar el número telefónico fijo que indique el usuario/paciente, 
si posee. 

- Nro. teléfono celular: registrar el número telefónico celular que indique el 
usuario/paciente, si posee. 

- — Correo electrónico: registrar el correo electrónico del usuario/paciente, si posee 

- Fecha de nacimiento: registrar la fecha de nacimiento del usuario/paciente en el 
siguiente orden: año, mes, día. 

- — Lugar de nacimiento: registrar la ciudad de nacimiento del usuario/paciente, 

- Nacionalidad: registrar la nacionalidad del usuario/paciente, de acuerdo a las 
categorías que se encuentran al reverso del formulario. 

- — Edad: registrar la edad en años cumplidos del usuario/paciente 

- Condición de la edad: registrar una X, según corresponda a la edad del 
usuario/paciente: si es horas-H, días-D, meses-M o años-A. 
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Para el registro de la información que se describe a continuación se deberá observar las categorías 
que se encuentran en el reverso del presente formulario: 


- — Auto identificación étnica: 

- — Nacionalidad étnica: 

- Pueblos: esta información se registrará solo si el usuario/paciente, pertenece a los 
pueblos Kichwa 

- — Nivel de educación: 

- — Estado de nivel de educación: 

-  — Ocupación/profesión principal: 

- — Tipo de empresa de trabajo: 

- — Seguro de salud principal: 

- — Tipo de bono que recibe: 


Residencia habitual: 


- Provincia: registrar el nombre de la provincia donde reside habitualmente el 
ususario/paciente. 

- — Cantón: registrar el nombre del cantón correspondiente. 

- — Parroquia: registrar el nombre de la parroquia. 

- — Barrio o sector: registrar el nombre del barrio. 

- — Calle principal: registrar el nombre de la calle principal donde se encuentra la vivienda 
del usuario/paciente. 

- — Calle secundaria: registrar el nombre de la calle secundaria. 

- — Referencia: registrar una referencia para que se pueda ubicar fácilmente la vivienda. 


D. DATOS DE CONTACTO 
Contiene: 


- — Encaso necesario llamar a: registrar el nombre de la persona que el usuario/paciente 
indique. 

- Acompañante: registrar la relación familiar o de cercanía que tiene el paciente con el 
acompañante. 

- — Dirección: registrar la dirección de la persona de contacto. 

- — Nro. de teléfono: registrar el número de teléfono de la persona de contacto, sea fijo o 
celular. 

- — **Nombre y apellido del representante: registrar el nombre del representante del 
usuario/paciente únicamente cuando es menor de 5 años 

- Número de documento de identificación: registrar el número sea de la cédula de 
ciudadanía, cédula de identidad, pasaporte o carné de refugiado. 

- — Nro. de teléfono: registrar el número del teléfono sea fijo o celular. 
**Información requerida únicamente para pacientes menores de cinco años de edad. 
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E. REGISTRO DE CAMBIOS 
Contiene: 


Este bloque contiene la misma información del Bloque A, y se registrará en caso de que 
existan cambios en la información de cualquiera de las variables registradas inicialmente, que se 
podrá conocer en la cita subsecuente. 


F. EGRESO HOSPITALARIO 


Contiene: 
Características: 
- — Número de orden: registrar en forma secuencial el orden de los egresos 


- Fechas de admisión y egreso: registrar la fecha de admisión y la fecha de egreso 
hospitalario: año, mes, día. 

- — Número de días de estadía: registrar el número de días que el usuario/paciente estuvo 
en hospitalización. 

- — Código del Servicio: registrar el número del código de la especialidad correspondiente. 
Estos se encuentran en el catálogo de la parte inferior del presente formulario. 


Diagnóstico: 


Diagnóstico o síndrome principal: registrar el conjunto de síntomas y signos relacionados entre sí, 
es decir, que tienen una misma fisiopatología común y que obedecen a diferentes causas. Cuando 
un conjunto de síntomas y signos obedecen a una sola causa, se constituye una enfermedad. 


- Código CIE: registrar el código correspondiente al diagnóstico, sea presuntivo o 
definitivo 

-  Presuntivo: se coloca el diagnóstico presuntivo. 

- — Definitivo: se coloca el diagnóstico definitivo. 


Condición del egreso: 


- — Alta: registrar una X, si corresponde 
- Muerte en menos de 48 horas: : registrar una X, si corresponde 
- Muerte en más de 48 horas: : registrar una X, si corresponde 


Tratamiento: 


- — Clínico: registrar una X si corresponde 

- — Quirúrgico: registrar una X si corresponde 

- Procedimientos clínicos o quirúrgicos principales: registrar los nombre 

- — Firma y sello del responsable: registrar en los casilleros correspondientes 
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PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO loo 
OS 







C. ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES . DATOS CLÍNICO - QUIRÚRGICOS, OBSTÉTRICOS, ALÉRGICOS RELEVANTES 


2 3.ENF, C 4. ENDÓCRINO 7. ENF 8. ENF 9. MAL 
' | » . 


D. ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES 


2. 3. ENF.C 4. ENDÓCRINO 7. ENF 8, ENF. 9, MAL 


Presión 
Arterial 
Frecuencia 
Respiratoria 
Perímetro 
Abdominal 
Hemoglobina 
capilar (g/dl) 
Glucosa 
capilar (mg/ 
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MARCAR "X" CUANDO PRESENTE PATOLOGÍA Y DESCRIBA 
an [pleL-FANERAS | [6R [BOCA _ ielasmomen | lts [senmDOs | lbs [ugmaro % 
or | CABEZA Mo OROFARINGE lar |veRT VEnaa cl Mia RESPIRATORIO E E SQUBIÉNOO E 

OJOS CUELLO ar INSLE: PERINE las [va VASCULAR les | ENDÓCRINO E 


H. EXAMEN FISICO 











ÁR lolnos | OR AXILAS - MAMAS . SUPERIORES DIGESTIVO los HEMO - LINFÁTICO 1) 
SR NARIZ or. TÓRAX [SR INFERIORES GENITAL eos! NEUROLÓGICO 57 









ES a E A EA A oa E 









. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE 


NUMERO DE DOCUMENTO DE 
IDENTIFICACIÓN 
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INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMULARIO 
SNS-MSP/HCU-form.002/2021 CONSULTA EXTERNA — ANAMNESIS-EXAMEN FISICO 


Dentro de las actividades que ejecutan los profesionales de la salud, se encuentra el registro de la 
información de los pacientes en los formularios que forman parte de la Historia Clínica Única. La 
información registrada tendrá un conjunto ordenado de variables que permiten obtener una 
secuencia en el proceso anamnesis y examen físico en la consulta externa. 


Será de aplicación obligatoria por profesionales de la salud de los establecimientos del primero, 
segundo y tercer nivel de atención que cuenten con consulta externa, de la Red Pública Integral de 
Salud-RPIS y Red Privada y Complementaria. 


Consideraciones generales para el registro de este formulario: 


e Establecer una relación médica/paciente 

e  Lainformación que requiere este formulario es de registro obligatorio 

e  Encaso de que existan variables que no pueden ser llenadas, se colocará NA = no aplica 
e Este formulario debe ser llenado por los médicos 

e  Seregistrará con letra clara, legible y sin enmiendas 

e Todas las firmas se realizarán con esferográfico color azul 

e  Nodejar espacios en blanco 


INSTRUCTIVO DE LLENADO 


Este formulario consta de 11 Bloques, los mismos que se encuentran identificados por una letra 
mayúscula, cada uno de ellos estructurado de acuerdo a determinada información requerida. 
En el reverso de este formulario, consta la misma información, que será utilizada en otra consulta. 


A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO Y USUARIO/PACIENTE 


Contiene: 

e Institución del Sistema: registrar el nombre de la Institución según corresponda: Ministerio de 
Salud Pública-MSP, Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social- 1ESS, Instituto de Seguridad Social 
de las Fuerzas Armadas-ISSFFA, Instituto de Seguridad de la Policía- ISPOL 

e  Unicódigo: registrar el unicódigo correspondiente al establecimiento de salud, el mismo que 
será emitido por estadística 

e Establecimiento de Salud: registrar el nombre del establecimiento de salud donde se realiza la 
consulta. 

e Número de Historia Clínica: se registrará el número de la cédula de ciudadanía, o en caso de 
extranjeros el número de cedula de identidad, pasaporte o carnet de refugiado. Cuando no se 
tiene estos documentos, estadística generará el código de 17 dígitos 

e Número de Archivo: registrar el número de archivo emitido por estadística en cada 
establecimiento de salud 

e Nro. de Hoja: registrar el número de hoja correspondiente según las consultas 

e Primer apellido: se debe registrar el primer apellido del paciente. En caso de no contar con dos 
apellidos, se registrará únicamente aquel con el que cuenta el paciente, como primer apellido 
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e Segundo apellido: registrar el segundo apellido, si posee 

e Primer nombre: registrar el primer nombre 

e Segundo nombre: registrar el segundo nombre 

e Sexo: registrar el sexo que corresponda según indique el usuario/paciente, de acuerdo a la lista 
de categorías: H=hombre y M=mujer 

e Edad: registrar la edad en años cumplidos 


B. MOTIVO DE LA CONSULTA 
Se marcará con una X en el casillero correspondiente: primera consulta o subsecuente. Este bloque, 
es uno de los más importantes de la historia clínica, se registrará lo que indique el paciente. Se 
registrará los signos y síntomas en forma cronológica. 


C. ANTECEDENTES PATOLÓGICOS PERSONALES 
Marcar una X en el casillero correspondiente a la patología que indique el usuario/paciente. Luego 
en el espacio inferior registrar el número correspondiente a la patología y se realizará una breve 
descripción de la misma. 


D. ANTECEDENTES PATOLÓGICOS FAMILIARES 
Marcar una X en el casillero correspondiente a la patología que indique el usuario/paciente sobre 
las patologías de sus familiares. Luego en el espacio inferior registrar el número correspondiente a 
la patología y hacer una breve descripción de la misma. 


E. ENFERMEDAD O PROBLEMA ACTUAL 
Hacer una descripción de la enfermedad actual del usuario/paciente. 


F. CONSTANTES VITALES Y ANTROPOMETRÍA 
En este bloque registrar los resultados de la toma de las constantes vitales, iniciando con la fecha y 
hora de toma, de las siguientes variables: 


e Temperatura: registrar en grados centígrados 

e Presión arterial: en mmHg 

e Pulso: registrar en minutos 

e Frecuencia respiratoria: en minutos 

o Peso: registrar en kilogramos 

e Talla: registrar en centímetros 

e Índice de masa corporal IMC: peso en kilogramos/talla en centímetros x 2 
e Perímetro abdominal: registrar en centímetros 

e Hemoglobina capilar: registrar el resultado de este examen de laboratorio. 
e Glucosa capilar: registrar en miligramos/decilitro - mg/dl. 

e  Pulsioximetría: registrar en porcentaje. 


Existe espacio para dos tomas en la misma consulta. 


G. REVISIÓN ACTUAL DE ÓRGANOS Y SISTEMAS 
Marcar una X en el casillero correspondiente a la patología que se observe en el usuario/paciente. 
Luego en el espacio inferior registrar el número correspondiente a la patología y hacer una breve 
descripción de la misma. 
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H. EXAMEN FISICO 
Para el registro de este bloque, se realizará un examen físico al paciente tanto regional como 
sistémico. Marcar una X en el casillero correspondiente donde se encuentre una patología, luego en 
la parte inferior registrar el número y hacer una breve descripción de la misma. 


Il. DIAGNOSTICO 
Registrar el nombre del diagnóstico en las líneas correspondientes sea presuntivo o definitivo, con 
el respectivo código CIE. El espacio permite registrar 6 diagnósticos. 


J. PLAN DE TRATAMIENTO 
Realizar una descripción detallada de los planes de tratamiento, sean estos de diagnóstico, 
terapéutico o educacional. 


K. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE 
Registrar la siguiente información: 


Fecha de la atención: registrar en año, mes y día 

Hora de la atención: registrar con formato de 24 horas 

Nombres y apellidos del profesional: registrar con letra clara los dos nombres y dos apellidos (si 
los tiene) del profesional que atendió al paciente 

Número de documento de identificación: registrar el número de la cédula del profesional 
Firma: registrar la firma 

Sello: marcar el sello del profesional 

En el reverso del presente formulario se encuentran la misma información que servirá para una 
consulta subsecuente del paciente 
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A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO Y USUARIO / PACIENTE 


INSTITUCIÓN DEL SISTEMA | UNICÓDIGO | ESTABLECIMIENTO DE SALUD NÚMERO DE HISTORIA CLÍNICA ÚNICA NÚMERO DE ARCHIVO 


PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE 















C. ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES 


. ALERGIA A MEDICAMENTOS 3 2. OTRAS ALERGIAS 1d 3. VACUNAS ue 4. PATOLOGÍAS CLÍNICAS bil A ON E 6. QUIRÚRGICOS NM 
P.másiros || 8. CONDICIÓN SOCIO ECONÓMICA UN 9. DISCAPACIDAD al 10. RELIGIÓN MU 11. TIPIFICACIÓN SANGUÍNEA MM 
EDAD EDAD CICLOS EDAD INICIO VIDA NUMERO NÚMERO 

MENARQUIA MENOPAUSIA SEXUAL GESTAS PARTOS 

NÚMERO NÚMERO NUMERO . FECHA ULTIMO 

ANDROLÓGICOS 


















Fo | Forces] pr] E] A RA ER AAA AO 






E. ENFERMEDAD O PROBLEMA ACTUAL 






F. REVISION ACTUAL DE ORGANOS Y SISTEMAS MARCAR "X" CUANDO PRESENTE PATOLOGÍA Y DESCRIBA 
Jrs | eras een] penca | presa || 
JE CC MN CIN 0 IE O E 
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DATOS DEL USUARIO / PACIENTE 
EDAD húMERO DE WSTORIA GUNICA ÚNICA 
E RO A e Os AN o A A 


G. CONSTANTES VITALES Y ANTROPOMETRIA 











poes Y fu TJ fea Je fresnos. e fer 
a e een e o] fer | 
A o e era] pea | je fe 
A a Jess | e pomo] e peras. 
30 CONAN 1 


L. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE 
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INSTRUCTIVO DEL FORMULARIO 
MSP/HCU-form.003/2021 HOSPITALIZACIÓN — ANAMNESIS — EXAMEN FÍSICO Y 
PRESCRIPCIONES 


El presente instructivo ha sido elaborado con la finalidad de facilitar el registro ordenado y completo 
de los datos de la anamnesis y examen físico en hospitalización. 


Consideraciones generales para el registro de este formulario: 


e  Lainformación que requiere este formulario es de registro obligatorio 

e  Encaso de que existan variables que no pueden ser llenadas, se colocará NA = no aplica 
e Este formulario debe ser llenado por profesionales médicos 

eo  Seregistrará con letra clara, legible y sin enmiendas 

e Todas las firmas se realizarán con esferográfico color azul 

e  Nodejar espacios en blanco 


INSTRUCTIVO: 


Este formulario consta de 12 Bloques los mismos que se encuentran identificados por una letra 
mayúscula, cada uno de ellos estructurado de acuerdo a determinada información requerida. 


A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO Y USUARIO: 
Contiene: 


e Institución del Sistema: registrar el nombre de la Institución según corresponda: 
Ministerio de Salud Pública-MSP, Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social- lESS, 
Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas-ISSFFA, Instituto de Seguridad de 
la Policía- ISPOL 

e Establecimiento de Salud: registrar el nombre del establecimiento de salud donde se 
encuentra hospitalizado el paciente 

e Número de Historia Clínica: se registrará el número de la cédula de ciudadanía, o en 
caso de extranjeros el número de cedula de identidad, pasaporte o carnet de refugiado. 
Cuando no se tiene estos documentos, estadística generará el código de 17 dígitos 

e Número de Archivo: registrar el número de archivo emitido por estadística en cada 
establecimiento de salud 

e Primer apellido: registrar el primer apellido del paciente. En caso de no contar con dos 
apellidos, se registrará como primero el único con el que cuenta el paciente 

e Segundo apellido: registrar el apellido de la madre 

e Primer nombre: registrar el primer nombre 

e Segundo nombre: registrar el segundo nombre 

e Sexo: registrar el sexo que corresponda que indique el paciente, H si es hombre y M si 
es mujer 

e Edad: registrar la edad en años 

e Condición de la edad: registrar una X si la edad corresponde a horas, días, meses, años 


MSP/HCU-form.003/2021 HOSPITALIZACIÓN — ANAMNESIS — EXAMEN FÍSICO Y PRESCRIPCIONES 


39 





Martes 18 de mayo de 2021 Cuarto Suplemento N* 454 - Registro Oficial 


B. MOTIVO DE CONSULTA 
Se realizará el registro de la causa del problema de salud, cómo indique el informante. Existe espacio 
para seis motivos. 


C. ANTECEDENTES PATOLÓGICOS PERSONALES 
En este bloque, registrar una X en el casillero correspondiente a la patología que indique el paciente 
o elinformante. Luego, en el espacio inferior registrar el número que corresponda y hacer una breve 
descripción. 


En antecedentes gineco-obstetricos y andrológicos 

Registrar la parte gineco-obstétrica y andrológica, logrando obtener información del paciente lo más 
cercana a la realidad, especialmente en lo que se refiere a fechas. Si no recuerda la fecha exacta, 
solicitar que indique hace que tiempo sea en años, meses, días, ocurrió determinado evento. 


D. ANTECEDENTES PATOLÓGICOS FAMILIARES 
En este bloque se encuentran las posibles patologías familiares, las mismas que se encuentran 
enumeradas, al hacer el interrogatorio al paciente, el profesional seleccionará el número que 
corresponda y registrará en la parte inferior y realizará una breve descripción de la misma. 


E. ENFERMEDAD O PROBLEMA ACTUAL 
En este bloque se debe registrar en forma cronológica los signos y síntomas que presenta y 
manifiesta el paciente, la localización de estos, características, entre otros. 


F. REVISIÓN ACTUAL DE ORGANOS Y SISTEMAS 
En este bloque se encuentran los órganos que van a ser objeto de revisión, las mismas que se 
encuentran enumeradas, al hacer el interrogatorio al paciente, el profesional seleccionará el 
número que corresponda y registrará en la parte inferior y realizará una descripción. 


G. CONSTANTES VITALES Y ANTROPOMETRIA 
En este bloque se debe registrar el resultado de la toma de las constantes vitales y medidas 
antropométricas que se indican en el presente formulario. 


H. EXAMEN FISICO 
En este bloque, se debe registrar los hallazgos del examen físico realizado al paciente, igualmente 
el profesional seleccionará el número correspondiente y realizará una descripción en el espacio 
inferior. Además, se pintará la región o sistema afectado en el gráfico. 


Il. ANÁLISIS 
Realizar una descripción de lo encontrado en el paciente. 


J. DIAGNÓSTICO 
Registrar el nombre del diagnóstico o diagnósticos sean presuntivos o definitivos con su respectivo 
código CIE. Existe espacio para seis diagnósticos. 


K. PLAN DE TRATAMIENTO 
Registrar de forma detallada de los planes de diagnóstico: farmacológicos, rehabilitación y 
psicorehabilitación y educacionales. 
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L. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE 


Fecha de consulta: registrar la fecha en orden día, mes, año 

Hora de atención: registrar la hora de emisión del informe 

Nombres y apellidos del profesional responsable: registrar los dos nombres y dos 
apellidos del profesional. 

Número de documento de identificación: registrar el número de cedula del profesional 
Firma: el profesional registrará su firma 

Sello: Marcar el sello del profesional 
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A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO Y USUARIO / PACIENTE 


INSTITUCIÓN DEL SISTEMA | UNICÓDIGO | ESTABLECIMIENTO DE SALUD NÚMERO DE HISTORIA CLÍNICA ÚNICA NÚMERO DE ARCHIVO No. HOJA. 
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE 


B. EVOLUCION Y PRESCRIPCIONES 
1. EVOLUCION 


NOTAS DE EVOLUCIÓN 
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A. DATOS DEL USUARIO / PACIENTE 


PRIMER APELLIDO PRIMER NOMBRE EDAD | NÚMERO DE HISTORIA CLÍNICA ÚNICA | NÚMERO DE ARCHIVO 


FIRMAR AL PIE DE CADA EVOLUCIÓN Y PRESCRIPCIÓN 
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INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMULARIO 
SNS-MSP/HCU-form.005/2021 EVOLUCION Y PRESCRIPCIONES 


Dentro de las actividades que ejecutan los profesionales de salud en los establecimientos, se 
encuentra el registro de la evolución de la patología y sus prescripciones. La información registrada, 
tendrá un conjunto ordenado de variables y categorías que permiten obtener una secuencia en el 
proceso de admisión. 


Es de aplicación obligatoria por parte de los profesionales de salud en los establecimientos del 
primero, segundo y tercer nivel de atención, de la Red Pública Integral de Salud-RPIS y Red Privada 
y Complementaria. 


Consideraciones generales para el registro de este formulario: 


e  Lainformación que requiere este formulario es de registro obligatorio 

e Este formulario debe ser llenado por profesionales de la salud 

e  Seregistrará con letra clara, legible y sin enmiendas 

e Todas las firmas se realizarán con esferográfico color azul 

e Los bloques de evolución y prescripciones se encuentran en el anverso y reverso del 
presente formulario 

e  Nodejar espacios en blanco 

e No usar abreviaturas, salvo las reconocidas internacionalmente o las aprobadas por el 
Ministerio de Salud 

e  Seregistrará en forma diaria 


INSTRUCTIVO: 


Este formulario consta de 2 Bloques los mismos que se encuentran identificados por una letra 
mayúscula, cada uno de ellos estructurado de acuerdo a determinada información requerida. La 
misma información consta en el reverso del formulario. 


A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO Y USUARIO: 


Contiene: 

e Institución del Sistema: registrar el nombre de la Institución según corresponda: 
Ministerio de Salud Pública-MSP, Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social- lESS, 
Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas-ISSFFA, Instituto de Seguridad de 
la Policía- ISPOL 

e  Unicódigo: registrar el unicódigo correspondiente al establecimiento de salud, el mismo 
que será emitido por estadística 

e Establecimiento de Salud: registrar el nombre del establecimiento de salud donde se 
realiza la consulta 

e Número de Historia Clínica: registrar el número de la cédula de ciudadanía del 
usuario/paciente, en el caso de extranjeros, cédula de identidad, el número del 
Pasaporte o del Carné de Refugiado. En caso de no tener ninguno de estos documentos, 
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registrar el código de 17 dígitos temporales que será emitido por el servicio de 
estadística 

e Número de Archivo: registrar el número de archivo emitido por estadística para cada 
establecimiento de salud 

e Nro. de hoja 

e Primer apellido: registrar el primer apellido del paciente. En caso de no contar con dos 
apellidos, se registrará como primero el único con el que cuenta el paciente. 

e Segundo apellido: registrar el segundo apellido 

e Primer nombre: registrar el primer nombre 

e Segundo nombre: registrar el segundo nombre 

e Sexo: registrar con una X si corresponde a: Hombre o Mujer, según manifieste el 
paciente/usuario 

e Edad: registrar la edad en números 

e Condición de la edad: registrar con una X, según corresponda la edad: horas, días, 
meses, años 


B. EVOLUCIÓN Y PRESCRIPCIONES: 


1. Evolución: en este bloque se realizará una descripción detallada de la evolución diaria, no se pueden 
saltar los días del cuadro clínico del paciente por parte del profesional de la salud. Registrará la fecha 
(año, mes día) y la hora en que realiza la evaluación. Debe constar la impresión subjetiva y objetiva 
del profesional que examina. Debe dejar registrado los estudios solicitados y los cambios en los 
esquemas terapéuticos, lo cual debe estar justificado en la evolución y con la forma respectiva. 


2. Prescripciones: en este bloque el profesional de salud registrará la prescripción de la farmacoterapia 
e indicaciones correspondientes a la atención, controles de medicación. Se registrará la 
administración de medicación detallando la dosis, periodicidad, vía, sustituto, cantidad diaria. En la 
columna administración de fármacos y dispositivos médicos, el personal de enfermería registrará 
un visto luego del cumplimiento de las prescripciones. 
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A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO Y USUARIO / PACIENTE 


INSTITUCIÓN DEL SISTEMA - UNICÓDIGO | ESTABLECIMIENTO DE SALUD NÚMERO DE HISTORIA CLÍNICA ÚNICA NÚMERO DE ARCHIVO No. HOJA 


po 
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE (MARCAR) 
Ho mia! 

RA ES E ES A 
B. RESUMEN DEL CUADRO CLÍNICO 






























ASES NR A AA IAN 
PERSA NARRA NANA CA 
C. RESUMEN DE EVOLUCIÓN Y COMPLICACIONES 
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DATOS DEL USUARIO / PACIENTE 


PRIMER APELLIDO PRIMER NOMBRE EDAD NÚMERO DE HISTORIA CLÍNICA ÚNICA NÚMERO DE ARCHIVO 


E. RESUMEN DE TRATAMIENTO Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS 













F. INDICACIONES DE ALTA / EGRESO 


PRÓXIMO CONTROL 


G. DIAGNOSTICO DE ALTA / EGRESO 


DIAGNÓSTICO SECUNDARIO 


H. CONDICIÓN DE ALTA / EGRESO vivo |] FALLECIDO |] 


A A 
DISCAPACIDAD RETIRO NO AUTORIZADO 
ALTA VOLUNTARIA E] DEFUNCIÓN MAS DE 48 HORAS E DÍAS DE REPOSO > 


. MEDICOS TRATANTES 
SELLO Y NÚMERO DE DOCUMENTO DE 
ESPECIALIDAD OENISCACIÓN DEl PROFESIONAL PERÍODO DE RESPONSABILIDAD 


. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE 


dd NN PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO 
A E A AAA ATA 





















NOMBRE Y APELLIDOS 
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INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMULARIO 


SNS-MSP/HCU-form.006/2021 EPICRISIS 


Dentro de las actividades ejecutadas por los profesionales de la salud, es el registro de formularios 
que forman parte de la Historia Clínica Única del paciente. La información registrada, tendrá un 
conjunto ordenado de métodos y procedimientos para obtener una secuencia en el proceso 
diagnóstico y prescripciones 


El presente instructivo ha sido elaborado con la finalidad de facilitar el registro ordenado y completo 
de la epicrisis del paciente, realizada por profesionales médicos, en el nivel hospitalario, obteniendo 
de esta manera información necesaria y fidedigna. 


Aplicación: 
Este formulario será utilizado por médicos generales y de especialidad de los establecimientos de 
salud de la Red Pública Integral de Salud-RPIS y Red Privada y Complementaria. 


Consideraciones generales para el registro: 


e  Lainformación que requiere este formulario es de registro obligatorio 

e  Encaso de que existan variables que no pueden ser llenadas, se colocará NA = no aplica 
e Este formulario debe ser llenado por profesionales médicos 

e  Seregistrará con letra clara, legible y sin enmiendas 

e Todas las firmas se realizarán con esferográfico color azul 

e Este formulario no será llenado en el servicio de emergencia 


INSTRUCTIVO: 


Este formulario consta de 10 Bloques los mismos que se encuentran identificados por una letra 
mayúscula, cada uno de ellos estructurado de acuerdo a determinada información requerida. 


A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO Y USUARIO: 


Contiene: 

e Institución del Sistema: registrar el nombre de la Institución según corresponda el 
establecimiento de salud: Ministerio de salud Pública- MSP, Instituto Ecuatoriano de 
seguridad Social- lESS, Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas-ISSFFA, 
Instituto de Seguridad de la Policía- ISPOL. 

e Establecimiento de Salud: registrar el nombre del establecimiento de salud donde se 
encuentra hospitalizado el paciente. 

e Número de Historia Clínica: registrar el número de la cédula de ciudadanía, en caso de 
extranjeros el número de la cédula de identidad, pasaporte o carnet de refugiado. 
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Cuando no se cuente con estos documentos, estadística generará un código con 17 
dígitos. 

e Número de Archivo: registrar el número de archivo emitido por estadística en cada 
establecimiento de salud. 

e Nro. de Hoja: registrar el número de hoja correspondiente según la atención 

e Primer apellido: registrar el primer apellido del paciente. En caso de no contar con dos 
apellidos, se registrará como primero el único con el que cuenta el paciente. 

e Segundo apellido: registrar el apellido de la madre 

e Primer nombre: registrar el primer nombre 

e Segundo nombre: registrar el segundo nombre 

e Sexo: registrar H sies hombre y M si corresponde a Mujer, según manifieste el paciente. 

e Edad: registrar la edad en años 

e Condición de la edad: registrar con una X, según corresponda la edad: a horas, días, 
meses, años. 


B. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO 
En este bloque, registrar un resumen del cuadro clínico actual del paciente. 


C. RESUMEN DE EVOLUCION Y COMPLICACIONES 
En este bloque se hará un registro detallado y cronológico de la evolución y complicaciones que 
pudo tener el paciente. 


D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS 
En este bloque registrar los resultados de los exámenes realizados, resultados de estudios 
histopatológicos, de imagen, de laboratorio, entre otros. Se registraran los resultados positivos de 
éstos exámenes. No se registrarán los resultados que muestren parámetros normales. 


E. RESUMEN DE TRATAMIENTO Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS 
En este bloque registrar en forma cronológica los tratamientos que ha recibido el paciente, tipo de 
fármacos, si fue intervenido quirúrgicamente. 


F. INDICACIONES DE ALTA/EGRESO 
En este bloque registrar todas las indicaciones de alta: signos de alarma, tiempo y tipo de fármacos 
al alta. Se registrará el tiempo del próximo control. 


G. DIAGNOSTICO ALTA/EGRESO: 
Registrar el nombre del diagnóstico principal con la codificación CIE. A continuación se debe 
registrar diagnósticos secundarios con sus respectivos códigos CIE, en orden de importancia. 
Además se requiere el registro de causa externa en caso de lesiones, traumatismos e intoxicaciones. 
En caso de no llenar los espacios, colocar NA = no aplicable. 


H. CONDICIONES DE ALTA/EGRESO 
Registrar una X la condición de alta/egreso que presente el paciente: vivo o fallecido 
Registrar unas X según corresponda: 
e . Alta médica: cuando el médico autoriza el alta 
e Alta voluntaria: cuando el paciente solicita el alta 
e  Asintomático 
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e Discapacidad: cuando el paciente ingresa o sale con una discapacidad 

e Retiro no autorizado: en caso de fuga del paciente del establecimiento de salud 
e Defunción menos de 48 horas 

e Defunción más de 48 horas 

e Días de estada: registrar el número de días que permaneció en hospitalización 
e Días de reposo: registrar los días de reposo 


Il, MEDICOS TRATANTES 


Registrará los apellidos, nombre, especialidad, sello y número del documento de identificación del 
profesional y período de responsabilidad de todos los profesionales que atendieron al paciente en 
la estadía hospitalaria hasta el alta. Existe espacio para cuatro profesionales. 


J, DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE 
Registrar la siguiente información: 


e Fecha de la elaboración de la Epicrisis: registrar en año, mes y día 

e Hora de la elaboración: registrar con formato de 24 horas 

e Nombres y apellidos del profesional: registrar con letra clara los dos nombres y dos 
apellidos (si los tiene) del profesional que atendió al paciente. 

e Número de documento de identificación: registrar el número de la cédula del profesional 

o Firma: registrar la firma 

e Sello: marcar el sello del profesional. 

e Elaborado por: registrar con letra clara los dos nombres y dos apellidos (si los tiene) del 
profesional que elaboró. 

e Revisado por: registrar con letra clara los dos nombres y dos apellidos (si los tiene) del 
profesional que revisó este formulario. 
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A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO Y USUARIO / PACIENTE 


INSTITUCIÓN DEL SISTEMA - UNICÓDIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD NÚMERO DE HISTORIA CLÍNICA ÚNICA NÚMERO DE ARCHIVO  NO.HOJA 
c ÓN EDAD (MARCAR 
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE OE 






B. CARACTERÍSTICA DE LA SOLICITUD, MOTIVO Y PRIORIDAD DE ATENCION 


C. CUADRO CLÍNICO ACTUAL REGISTRAR DE MANERA OBLIGATORIA 





D. RESULTADOS DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS RELEVANTES 








UNTIVO, 


F. PLAN TERAPEUTICO REALIZADO 


. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE 
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A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO Y USUARIO / PACIENTE 
[ATA AA ON ENANA: 


SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE 





E. PLAN DE DIAGNOSTICO PROPUESTO 





F. PLAN TERAPEUTICO PROPUESTO 


G. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE 


FSA PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO 
(aaaa-mm-dd) 
NÚMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN 
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INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMULARIO 
SNS-MSP/HCU-form.007/2021 INTERCONSULTA-SOLICITUD E INFORME 


El presente instructivo ha sido elaborado con la finalidad de facilitar el registro ordenado y completo 
para realizar una solicitud de interconsulta entre profesionales de la salud dentro del mismo 
establecimiento de salud, obteniendo de esta manera información necesaria y fidedigna. 


Aplicación: 


Este formulario será utilizado de forma obligatoria por médicos, odontólogos, psicólogos, 
obstetrices de los diferentes establecimientos de salud de la Red Pública Integral de Salud-RPIS y 
Red Complementaria. 


Consideraciones generales para el registro del presente formulario: 


- — La información que requiere este formulario es de registro obligatorio. 

- — Encaso de que existan variables que no pueden ser llenadas, se colocará NA = no aplica. 
- — Este formulario debe ser llenado por profesionales de la salud 

-  Seregistrará con letra clara, legible y sin enmiendas. 

- — Todas las firmas se realizarán con esferográfico color azul 


INSTRUCTIVO: 


Este formulario consta de dos secciones, con 7 Bloques cada una, los cuales se encuentran 
identificados por una letra mayúscula, cada uno de ellos estructurado de acuerdo a determinada 
información requerida: 


SECCIÓN A - SOLICITUD 
A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO Y USUARIO 
Contiene: 


- Institución del Sistema: registrar el nombre de la Institución según corresponda: 
Ministerio de Salud Pública-MSP, Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social- |ESS, 
Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas-ISSFFA, Instituto de Seguridad de 
la Policía- ISPOL . 

- — Unicódigo: registrar el unicódigo correspondiente al establecimiento de salud, el mismo 
que será emitido por estadística. 

- Establecimiento de Salud: registrar el nombre del establecimiento de salud donde se 
realiza la interconsulta. 

- Número de Historia Clínica: registrar el número de la cédula de ciudadanía del 
usuario/paciente, en el caso de extranjeros, cédula de identidad, el número del 
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Pasaporte o del Carné de Refugiado. En caso de no tener ninguno de estos documentos, 
registrar el código de 17 dígitos temporales que será emitido por el servicio de 
estadística. 

- — Número de Archivo: registrar el número de archivo emitido por estadística para cada 
establecimiento de salud. 

- — Nro. de hoja: registrar en forma secuencial el número de la hoja respectiva. 

- — Primer apellido: registrar el primer apellido del paciente. En caso de no contar con dos 
apellidos, se registrará como primero el único con el que cuenta el paciente. 

- — Segundo apellido: registrar el segundo apellido 

- — Primer nombre: registrar el primer nombre 

- — Segundo nombre: registrar el segundo nombre 

- Sexo: registrar el sexo que indique el usuario/paciente, según la lista de categorías que 
se encuentra al reverso del presente formulario. 

- — Edad: registrar la edad en números 

- Condición de la edad: registrar con una X, según corresponda la edad: horas, días, 
meses, años. 


B. CARACTERISTICA DE LA SOLICITUD, MOTIVO Y PRIORIDAD DE ATENCION 
En este bloque, se registrará: 


- Servicio: registrar con una X el servicio que solicita la interconsulta según corresponda: 
emergencia, consulta externa u hospitalización. 

- — Especialidad: se registrará el nombre de la especialidad a la que se solicita la interconsulta. 

- — Nro. de Cama: registrar el número de cama en caso de hospitalización. 

- — Nro. de Sala: registrar el número de sala en caso de hospitalización. 

- — Urgente: registrar una Xen Si o No, según corresponda. 

- especialidad consultada: registrar el nombre de la especialidad consultada. 

- Descripción del motivo: registrar el motivo por el que solicita la interconsulta. 


C. CUADRO CLINICO ACTUAL 


En este bloque se registrará de manera obligatoria una descripción detallada del cuadro clínico 
actual del paciente/usuario. 


D. RESULTADOS DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DISGNOSTICOS 


En este bloque se registrará los resultados positivos de todos los exámenes realizados al paciente, 
sean éstos de laboratorio, de imagen y otros. 


E. DIAGNÓSTICO 
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Se registra el nombre del diagnóstico según sea: presuntivo o definitivo y el código CIE, éste último 
se registrará de forma completa. Se tiene para colocar hasta 6 diagnósticos. 


F. PLAN TERAPEUTICO REALIZADO 


En este bloque se describirá todos los tratamientos realizados al paciente en orden cronológico. 


G. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE 
Registrar la siguiente información: 


Fecha de la interconsulta: registrar en año, mes y día 

Hora de la interconsulta: registrar con formato de 24 horas 

Nombres y apellidos del profesional: registrar con letra clara los dos nombres y dos apellidos (si 
los tiene) del profesional que solicita la interconsulta. 

Número de documento de identificación: registrar el número de la cédula del profesional 
Firma: registrar la firma 

Sello: marcar el sello del profesional. 


SECCIÓN B -— INFORME 
A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO Y USUARIO 
Contiene: 


- Institución del Sistema: registrar el nombre de la Institución según corresponda: 
Ministerio de Salud Pública-MSP, Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social- lESS, 
Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas-ISSFFA, Instituto de Seguridad de 
la Policía- ISPOL . 

- — Unicódigo: registrar el unicódigo correspondiente al establecimiento de salud, el mismo 
que será emitido por estadística. 

- Establecimiento de Salud: registrar el nombre del establecimiento de salud donde se 
realiza la interconsulta. 

- Número de Historia Clínica: registrar el número de la cédula de ciudadanía del 
usuario/paciente, en el caso de extranjeros, cédula de identidad, el número del 
Pasaporte o del Carné de Refugiado. En caso de no tener ninguno de estos documentos, 
registrar el código de 17 dígitos temporales que será emitido por el servicio de 
estadística. 

- Número de Archivo: registrar el número de archivo emitido por estadística para cada 
establecimiento de salud. 

- — Nro. de hoja: registrar en forma secuencial el número de la hoja respectiva. 
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- — Primer apellido: registrar el primer apellido del paciente. En caso de no contar con dos 
apellidos, se registrará como primero el único con el que cuenta el paciente. 

- Segundo apellido: registrar el segundo apellido 

- — Primer nombre: registrar el primer nombre 

- Segundo nombre: registrar el segundo nombre 

- Sexo: registrar el sexo que indique el usuario/paciente, según la lista de categorías que 
se encuentra al reverso del presente formulario. 

- — Edad: registrar la edad en números 

- Condición de la edad: registrar con una X, según corresponda la edad: horas, días, 
meses, años. 


B. CUADRO CLÍNICO DE INTERCONSULTA 


En este bloque se registrará de manera obligatoria una descripción detallada del cuadro clínico 
actual del paciente/usuario. 


C. RECUMEN DEL CRITERIO CLÍNICO 
En este bloque se colocará un resumen del análisis realizado por el profesional interconsultado. 
D. DIAGNÓSTICOS 


Registrar el nombre del diagnóstico según sea el caso: presuntivo o diagnóstico y el código CIE 
respectivo. 


E. PLAN DE DIAGNÓSTICO PROPUESTO 

En este bloque se colocarán las intervenciones necesarias para llegar al diagnóstico del paciente. 
F. PLAN TERAPEÚTICO PROPUESTO 

Se registrarán las intervenciones necesarias para el cuadro del paciente. 


G. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE 
Registrar la siguiente información: 


Fecha de la interconsulta: registrar en año, mes y día 

Hora de la interconsulta: registrar con formato de 24 horas 

Nombres y apellidos del profesional: registrar con letra clara los dos nombres y dos apellidos (si 
los tiene) del profesional que solicita la interconsulta. 

Número de documento de identificación: registrar el número de la cédula del profesional 
Firma: registrar la firma 

Sello: marcar el sello del profesional. 
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INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMULARIO 
SNS-MSP/HCU-form.008/2021 EMERGENCIA 


El presente instructivo ha sido elaborado con la finalidad de facilitar el registro ordenado y completo 
de la información sobre el paciente atendido en el área de emergencia, obteniendo de esta manera 
información necesaria y fidedigna para la atención del paciente. 


Aplicación: 
Este formulario será utilizado por profesionales médicos emergenciólogos o generales de 
establecimientos de salud en el Sistema Nacional de Salud. 


Consideraciones generales para el registro del presente formulario: 


e  Lainformación que requiere este formulario es de registro obligatorio 

e  Encaso de que existan variables que no pueden ser llenadas, se colocará NA = no aplica 

e Este formulario debe ser llenado por profesionales de la salud que trabajen en el área de 
emergencia 

e  Seregistrará con letra clara, legible y sin enmiendas 

e Todas las firmas se realizarán con esferográfico color azul 


INSTRUCTIVO 
Este formulario consta de 16 Bloques los mismos que se encuentran identificados por una letra 
mayúscula, cada uno de ellos estructurado de acuerdo a determinada información requerida. 


A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO 


Contiene: 

e Institución del Sistema: registrar el nombre de la Institución según corresponda: 
Ministerio de Salud Pública-MSP, Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social- lESS, 
Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas-ISSFFA, Instituto de Seguridad de 
la Policía- ISPOL. 

e  Unicódigo: registrar el unicódigo correspondiente al establecimiento de salud, el mismo 
que será emitido por estadística. 

e Establecimiento de Salud: registrar el nombre del establecimiento de salud donde se 
realiza la atención de emergencia. 

e Número de Historia Clínica: se registrará el número de la cédula de ciudadanía, o en 
caso de extranjeros el número de cedula de identidad, pasaporte o carnet de refugiado. 
Cuando no se tiene estos documentos, estadística generará el código de 17 dígitos. 

e Número de Archivo: registrar el número de archivo emitido por estadística en cada 
establecimiento de salud. 


B. REGISTRO DE ADMISIÓN 


e Fecha de admisión: registrar la fecha de admisión del paciente, en el formato año, mes, 
día. 
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e Nombre y apellido del admisionista: registrar el nombre y apellido del admisionista 

e Historia Clínica en Establecimiento: registrar una X en Si o No, según corresponda. 

e Primer apellido: se debe registrar el primer apellido del paciente. En caso de no contar 
con dos apellidos, se registrará únicamente aquel con el que cuenta el paciente, como 
primer apellido. 

e Segundo apellido: registrar el segundo apellido 

e Primer nombre: registrar el primer nombre 

e Segundo nombre: registrar el segundo nombre del paciente 

e Tipo de documento de identificación del paciente: registrar una X según corresponda 
el documento de identificación del paciente. 


e Estado Civil: 
e Sexo: registrar con la letra H o M si corresponde a: Hombre, Mujer, según manifieste el 
paciente 


e  Nro.teléfono fijo: registrar 

e Nro. teléfono celular: registrar 

e Fecha de nacimiento: registrar 

e Lugar de nacimiento: registrar 

e Nacionalidad: registrar 

e Edad: registrar la edad en el siguiente orden: año, mes, día 

e Condición de la edad: registrar con una X, según corresponda la edad: horas, días, 
meses, años. 

e  Grupoprioritario: registrar 

e Auto identificación Étnica: registrar 

e Nacionalidad étnica: registrar 

e Pueblos: registrar 

e Nivel de educación: registrar 

e Estado del nivel de educación: registrar 

e Tipo de empresa de trabajo: registrar 

e  Ocupación/Profesión: registrar el cargo de trabajo 

e Seguro de salud principal: registrar 

e Provincia: registrar 

e Cantón: registrar 

e Parroquia: registrar 

e Barrio o sector: registrar 

e Calle principal: registrar 

e Calle secundaria: registrar 

e Referencia del domicilio: registrar 

e  Encaso necesario llamar a: registrar 

e  Parentesco: registrar 

e Dirección: registrar la dirección donde se pueda ubicar a la persona, es decir donde vive 
actualmente. 

e Nro. teléfono: registrar el número de celular o de domicilio donde se pueda localizar a 
la persona 

e Forma de llegada: marcar con una X la forma de llegada del paciente 
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e Fuente de información: registrar 
e Institución o persona que entrega al paciente: registrar el nombre de la persona o de 
la Institución que entregue el paciente en emergencia del establecimiento de salud 

e Nro. teléfono: registrar el número de teléfono de la persona que entrega al paciente 
C. INICIO DE ATENCIÓN 

e Fecha: registrar la fecha de la atención, en el formato año, mes y día 

e Hora: registrar la hora de la atención, en formato 24horas 

e Condición de llegada: registrar una X en el casillero que corresponda al paciente 

e Motivo de atención: describir el motivo de la atención. 


D. ACCIDENTE, VIOLENCIA , INTOXICACIÓN 


eo Fecha: registrar, día, mes y año que ocurrió el evento 

e Hora: registrar la hora en que ocurrió el accidente, violencia o intoxicación 

e Lugar del Evento: registrar donde sucedió el evento. 

e Dirección del Evento: registrar la dirección o ubicación donde ocurrió el evento 
e Custodia policial: registrar una X, si el paciente llegó o no con custodia policial 


Para el resto de variables del presente bloque, se registra una X en el casillero que corresponda la 
información del paciente. 


E. ANTECEDENTES PATOLÓGICOS PERSONALES Y FAMILIARES 
Registrar una X en los casilleros correspondientes a los antecedentes sean familiares o personales 
que manifieste el paciente, y en la parte inferior colocar de forma descrita. 
En el caso de no presentar antecedentes se anotará no refiere antecedentes. En el caso de observar 
antecedentes que denoten riesgo es mejor realizar interconsulta médica. 


F. ENFERMEDAD O PROBLEMA ACTUAL 
Describir la enfermedad por la que está cursando el paciente. 


G. CONSTANTES VITALES Y ANTROPOMETRÍA 
Registrar el valor de las variables y con el signo correspondiente de cada variable (Presión arterial 
en números, frecuencia cardíaca por minuto, temperatura en grados centígrados, peso en 
kilogramos, talla en centímetros, perímetro cefálico en centímetros, Glasgow en números, reacción 
pupilar en tiempo en segundos, llenado capilar en segundos). 


H. EXAMIEN FÍSICO 
Registrar una X en los casilleros correspondientes donde presente patología y en la parte inferior 
realizar una descripción de lo encontrado. 


I. EXAMEN FISICO DE TRAUMA/CRÍTICO 
Describir el trauma o la condición crítica del paciente 


J. EMBARAZO - PARTO: 
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Registrar con números en los casilleros correspondientes a las variables. Se existe datos de 
relevancia pueden ser descritos en la parte inferior, 


K. EXAMENES COMPLEMENTARIOS 
Registrar una X en los casilleros de los exámenes requeridos por el paciente 


L. DIAGNÓSTICOS PRESUNTIVOS: 
Registrar el diagnóstico correspondiente al paciente con su respectivo CIE. 


M. DIAGNÓSTICOS DEFINITIVOS: 
Registrar los diagnósticos definitivos con su respectivo CIE. 


N. PLAN DE TRATAMIENTO: 
Registrar en forma detallada el procedimiento terapéutico a realizar, según protocolo de atención. 
Registrar las indicaciones y recomendaciones generales y específicas, fármacos con el nombre 
genérico, describiendo la forma, tiempo de aplicación, cantidad, vía y frecuencia de administración. 


O. CONDICIÓN AL EGRESO DE EMERGENCIA 
Registrar una X en el casillero que corresponda a la situación del paciente. 
Registrar los días de reposo que necesita el paciente 


P. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE 
Registrar la siguiente información: 


Fecha de la atención: registrar en año, mes y día 

Hora de la atención: registrar con formato de 24 horas 

Nombres y apellidos del profesional: registrar con letra clara los dos nombres y dos apellidos (si los 
tiene) del profesional que atendió al paciente. 

Número de documento de identificación: registrar el número de la cédula del profesional 

Firma: registrar la firma 

Sello: marcar el sello del profesional. 


Elaborado por. GP 
Analista de la Dirección Nacional de Normatización 
Fecha: 02-07-2019 


SNS-MSP/HCU-form.008/2021 EMERGENCIA 


98 





Registro Oficial - Cuarto Suplemento N* 454 Martes 18 de mayo de 2021 





A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO Y USUARIO / PACIENTE 


INSTITUCIÓN DEL SISTEMA UNICÓDIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD NÚMERO DE HISTORIA CLÍNICA ÚNICA NÚMERO DE ARCHIVO 


no AS 
EA ETA LA 
SSI AE EA, A IA A EPA A + 0 5 0 E 
B. SERVICIO Y PRIORIDAD DE ATENCIÓN 
DIAGNÓSTICO 









































C. LISTADO DE EXAMENES 
HEMATOLOGIÍA 
FRAGILIDAD OSMÓTICA 
LOC: Di 
PORCE SATURACIÓ 
INA 





COAGULACIÓN Y HEMOSTASI 





A 













HEMOGLOBINA (HB) HEMATOZOOARIO 
PLAQUETAS INVESTIGACIÓN DE LEISHMANIA 
EOSINÓFILO EN MOCO NASAL 


FROTIS SANGRE PERIFERICA 


HE Mm 
IDAD 
a C LE 


INMUNOLOGÍA / INFECCIOSAS 
HEPATITIS B (H8BSAG 
HBCAG, 
HBCAG 


HEPATITIS C: HVC 
VIH (1+2) CUALITATIVA 





FIBRINOGENO 








ll 
: 
pa 


ASPARTATO AMINOTRANSFERASA (AST/TGO) 


ALANINA AMINOTRANSFERASA (ALT/TGP) 







o 
5 


ELEMENTAL Y MICROSCOPICO (EMO) 


o 
E] 
> 
z 
o 
9 
> 
. 
2 
m 
$ 


E 
5 
2 
3 
< 
2 
z 
3 
> 


E TOTAL 
IgG TOTAL 
M TOTAL 


PROCALCITONINA 





ORINA PARCIAL 
















SFLT1 (MARCADOR DE 





PREECLAMPSIA CALCIO EN ORINA 24 HORAS 
AMILASA EN ORINA 24 HORAS CITOQUÍMICO Y BACTERIOLÓGICO DE LÍQUIDOS 
ANTICUERPOS ANTICORE Ig-G 






COBRE EN ORINA 24 HORAS 


cernomaciozo |] [mew] [Y 
ARTICULAR / SINOVIAL |] PERICÁRDICO | PAS | 
mcmeorremoma || Weoo |] 


NIVELES DE FAR 






pera: 
a 
a [Pee || 
a Fosroronorimararcia, || INVESTIGACIÓN DE ORASAS 
AREAS fre 2] MAGNESIO EN ORIMA PARCIAL 2] 
price 2 reo) 2] fetucosa enormararca 2222] 
pro rro TO] farra norma raro 2222] 
rmece 2 roer JO] fercamarnornma rara 222] | 
prin roer [>] [rarmócenoureico emormaranca || 
gro O Teremecaroaos o || fico urcormormaparca 2] >] MARCADORES TUMORALES 
pom JO Terromecacomaus qlo || [eroremas norma para 22] ira naaa]. ] 
hn caRDio urnas] fersremenraso [>| [rósronoEmormazemoras || [RA ZA IA 
eestembarco [| [porasoemormazamoras [| | saameroctosuuma | | 
DENGUE 095) JO] [PROTEMAS EM ORA AMOS een | 7] 
penouEgoa || [PEPURACIONCREA TINA (ORINA 24 HORAS) 3 ES 
SAMOA 0] [eno co eo moras [>] | mmoscosumna |] 
e EA 
ES 






HEPATITIS A (IgM) AZÚCARES REDUCTORES 







HEPATITIS A TOTAL DROGAS DE ABUSO EN ORINA 
















MARCADORES CARDIACOS/IVASCULARES 


eexrora 2] [room Tr] 
IATA MN 0 TAO 
ETA RECAEN 
cra] ere 





ACOS TERAPÉUTICAS 





> 


: 


CIDO VALPROICO 


a] 
[CARBAMAZEPINA >= | 
JEEMORANIA SCA] | 
a 
Ed 
EN 
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crcLosPoRma | [| evemoumus 
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sacamos |] 
















AGLUTINACIONES FEBRILES 
FR-LÁTEX 





FACTOR DE CRECIMIENTO 


debe MICROBIOLOGÍA 


SITIO ANATÓMICO: 
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D. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE 


FECHA GENERACIÓN PEDIDO (assa crm oa) | HORA GENERACIÓN DEL PEDIDO 
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A. VIH /ITS 

| PruebaRápida | | ElisaAutomatizada CLIA IFl Ex Carga Viral 
cms | | TamizajedesSíflis VORL Hepatitis B (HBs-Ag) 

B. TUBERCULOSIS 


Tipo de afectado 
Nuevo []  Recaida [] Fracaso []  Perdidaenelseguimiento  [] Pvw [] PPL []  Niño<5años [] 


Sospecha de Meningitis TB []  Altasospecha clínica y/o radiológica BK (-) DO] Comorbilidad [][__—"—] 
Contacto TBR 


Sospecha de TB EP E] Talento humano en salud []  IrregularidadenlatomadelTto  []  Reversión [|] 


Embarazo []  BK(+)al2do.mes  [] Condicionesespeciales  [] [> """"_""] Otros []J[__"  ] 
Antecedentes de tuberculosis - Tipo de muestra 


TIPO DE RESISTENCIA 


TB sensible []  TBresistente  [] [ ">" J| Esputo  [] A a EU ON 


Solicitud para diagnóstico 





Ada [|] Baciloscopia Diagnóstico | | No. | Cultivo medio sólido (OK) Diagnóstico || No. | | 


Control | | No. Mes Control [|| No.Mes | | 





PCR tiempo real [] Nitrato reductasa [] Cultivo medio líquido [] Genotipificación [] Tipificación [] 


| (Xpert/MTB/RIF) (GRIESS)* (MGIT) 
PSD tra. Línea [8] PSD tra. Línea [|] PSD 2da. Línea [|] PSD 2da. Línea [|] 
(Proporciones-Medio sólido) (MGIT-Medio líquido) (Proporciones-Medio sólido) (MGIT-Medio líquido) 


C. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE 


FECHA GENERACIÓN P 
e sn roma e ziccade DeL pEDDY PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO 


NÚMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN 


FECHA DE TOMA DE MUEST 7 
HORA DE rar MUESTRA NOMBRE Y APELLIDO DE LA PERSONA QUE TOMA LA MUESTRA FIRMA 
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INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMULARIO 
SNS-MSP/HCU-form.010A/2021 LABORATORIO CLINICO - SOLICITUD 


Dentro de las actividades ejecutadas por los profesionales de la salud, una de ellas es el registro de 
formularios que forman parte de la Historia Clínica Única del paciente. La información registrada, 
tendrá un conjunto ordenado de métodos y procedimientos para obtener una secuencia en el 
proceso diagnóstico y prescripciones. 


El presente instructivo ha sido elaborado con la finalidad de facilitar el registro ordenado y completo 
de la solicitud de exámenes de laboratorio clínico, obteniendo de esta manera información 
necesaria y fidedigna. 


Aplicación 
Este formulario será utilizado por médicos y odontólogos de establecimientos de salud que cuentan 
con este servicio de la Red Pública Integral de Salud-RPIS y Red Complementaria. 


Consideraciones generales para el registro de este formulario: 
e  Lainformación que requiere este formulario es de registro obligatorio 
e  Encaso de que existan variables que no pueden ser llenadas, se colocará NA = no aplica 
e Este formulario debe ser llenado por médicos y odontólogos 
e  Seregistrará con letra clara, legible y sin enmiendas 
e Todas las firmas se realizarán con esferográfico color azul 
e  Nodejar espacios en blanco 


INSTRUCTIVO: 
Este formulario consta de 4 Bloques los mismos que se encuentran identificados por una letra 
mayúscula, cada uno de ellos estructurado de acuerdo a determinada información requerida. 


SECCIÓN A 
A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO Y USUARIO 


Contiene: 

e Institución del Sistema: registrar el nombre de la Institución según corresponda: 
Ministerio de Salud Pública-MSP, Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social- |ESS, 
Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas-ISSFFA, Instituto de Seguridad de 
la Policía- ISPOL . 

e  Unicódigo: registrar el unicódigo correspondiente al establecimiento de salud, el mismo 
que será emitido por estadística. 

o Establecimiento de Salud: registrar el nombre del establecimiento de salud donde se 
realiza la consulta. 

e Número de Historia Clínica: registrar el número de la cédula de ciudadanía del 
usuario/paciente, en el caso de extranjeros, cédula de identidad, el número del 
Pasaporte o del Carné de Refugiado. En caso de no tener ninguno de estos documentos, 
registrar el código de 17 dígitos temporales que será emitido por el servicio de 
estadística. 

e Número de Archivo: registrar el número de archivo emitido por estadística para cada 
establecimiento de salud. 
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e Primer apellido: registrar el primer apellido del paciente. En caso de no contar con dos 
apellidos, se registrará como primero el único con el que cuenta el paciente. 

e Segundo apellido: registrar el segundo apellido 

e Primer nombre: registrar el primer nombre 

e Segundo nombre: registrar el segundo nombre 

e Sexo: registrar con una X si corresponde a: Hombre o Mujer, según manifieste el 
paciente/usuario. 

e Edad: registrar la edad en números. 

e Condición de la edad: registrar con una X, según corresponda la edad: horas, días, 
meses, años. 


B. SERVICIO Y PRIORIDAD DE ATENCIÓN 
En este bloque se debe registrar: 


Diagnóstico con codificación CIE 

Servicio: marcar con una X si es de: 

Emergencia 

Consulta externa 

Hospitalización 

Especialidad 

Número de sala 

Número de cama 

Prioridad: marcar con una X según corresponda en: urgente y rutina 
Tratamiento terapéutico: especificar nombre y tiempo de administración 


C. LISTADO DE EXÁMENES 

En este bloque se encuentran enlistados en el formulario, los mismos que serán marcados con una 
X los que requiera el paciente, generalmente de acuerdo al nivel de complejidad y tipo de 
laboratorio del establecimiento de salud. 


Registrar una X en el casillero correspondiente al examen requerido por el paciente: 


e Hematología 

Coagulación y hemostasia 
Química sanguínea 

e  Inmunología/infecciosas 

e Orina 

e  Coprológico 

e Marcadores tumorales 

e  Inmunosupresores 

e Niveles de drogas terapéuticas 

e  Serología 

e Microbiología 

e Marcadores cardíacos/vasculares 
e Hormonas 

e  Citoquímico de líquidos 

e Gases y electrolitos 
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e Medicina transfusional 


D. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE 

Fecha de la consulta: registrar en año, mes y día 

Hora: registrar con formato de 24 horas 

Nombres y apellidos del profesional: registrar con letra clara los dos nombres y dos apellidos (si 
los tiene) del profesional que solicita la interconsulta 

Número de documento de identificación: registrar el número de la cédula del profesional 
Firma: registrar la firma como se encuentra en la cédula 

Sello: marcar el sello del profesional 


SECCIÓN B 


A. VIH/ITS 
En este bloque se encuentran enlistadas las pruebas que se pueden solicitar para lo cual se deberá 
marcar con una X. 


B. TUBERCULOSIS 
En este bloque se encuentran enlistadas las pruebas que se pueden solicitar para lo cual se deberá 
marcar con una X. 


C. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE 
Fecha de la consulta: registrar en año, mes y día 
Hora: registrar con formato de 24 horas 
Nombres y apellidos del profesional: registrar con letra clara los dos nombres y dos apellidos (si los 
tiene) del profesional que solicita la interconsulta 
Número de documento de identificación: registrar el número de la cédula del profesional 
Firma: registrar la firma como se encuentra en la cédula 
Sello: marcar el sello del profesional 
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A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO Y USUARIO 


INSTITUCIÓN DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD 


SEGUNDO APELLIDO 


B. SERVICIO Y PRIORIDAD DE ATENCION 


DIAGNÓSTICO 


C. RESULTADO DE EXAMENES 


CCC TC 
AAA 
MN IC A 
LEUCOCITOS [md HIPOCROMIA 7 COOMBS DIRECTO o 
COC E 
COC E 
+ 

— 


ESE MICROCITOSIS 7 TIEMPO DE PROTROMBINA 
CIC E 


UROANALISIS 
LEUCOCITOS 
POR CAMPO 
ferro 
CAMPO 











DETERMINACIÓN 







GLUCOSA EN AYUNAS 





¡GLUCOSA 2 HORAS 






REATININA 







¡BILIRRUBINA DIRECTA 


a] pe] 
pon] 
O 
ECM IO 200 IS 
CTC IR IR IES 


ACIDO ÚRICO 






PROTEÍNA TOTAL 







LOBULINA 





2D 
2 
c 
2 
pan” 
o 
pur] 


AGLUTINACIONES 
EBRILES 


SNS-MSP/HCU-form.010B/2021 








UNIDAD DE VALOR DE UNIDAD DE VALOR DE 
RESULTADO rererencia | DETERMINACIÓN | RESULTADO REFERENCIA 
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NÚMERO DE ARCHIVO 


NÚMERO DE HISTORIA CLÍNICA ÚNICA 


PRIORIDAD 


CONSULTA 


COPROLÓGICO 


e] pa [ee |] e] — 
GLÓBULOS 

A 

MC CI ECC 


PROTOZOARIOS HELMINTOS 








QUIMICA 





TRANSAMINASA 
PIRUVICA (ALT) 
TRANSAMINASA 
OXALACETICA (AST 
FOSFATASA 
ALCALINA 
| TRGUCERIDOS | —— 


HIERRO SERICO 
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A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO Y USUARIO 
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INSTRUCTIVOS DE LLENADO DEL FORMULARIO 
SNS-MSP/HCU-form.010B/2021 LABORATORIO CLINICO - INFORME 


Dentro de las actividades ejecutadas por los profesionales de la salud, una de ellas, es el registro de 
formularios que forman parte de la Historia Clínica Única del paciente. La información registrada, 
tendrá un conjunto ordenado de métodos y procedimientos para obtener una secuencia en el 
proceso diagnóstico. 


INSTRUCTIVO DEL FORMULARIO 

El presente instructivo ha sido elaborado con la finalidad de facilitar el registro ordenado y completo 
de la solicitud de exámenes de laboratorio clínico, obteniendo de esta manera información 
necesaria y fidedigna. 


Aplicación 
Este formulario será utilizado por médicos y odontólogos de establecimientos de salud que cuentan 
con este servicio de la Red Pública Integral de Salud-RPIS y Red Complementaria. 


Consideraciones generales para el registro de este formulario: 


e  Lainformación que requiere este formulario es de registro obligatorio 

e  Encaso de que existan variables que no pueden ser llenadas, se colocará NA = no aplica 
e Este formulario debe ser llenado por médicos y odontólogos 

e  Seregistrará con letra clara, legible y sin enmiendas 

e Todas las firmas se realizarán con esferográfico color azul 

e  Nodejar espacios en blanco 


INSTRUCTIVO 

Este formulario consta de dos secciones, de 4 bloques cada una los mismos que se encuentran 
identificados por una letra mayúscula, cada uno de ellos estructurado de acuerdo a determinada 
información requerida. 


SECCIÓN A 
A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO Y USUARIO/PACIENTE: 


Contiene: 

e Institución del Sistema: registrar el nombre de la Institución según corresponda: 
Ministerio de Salud Pública-MSP, Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social- 1ESS, 
Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas-ISSFFA, Instituto de Seguridad de 
la Policía- ISPOL. 

e  Unicódigo: registrar el unicódigo correspondiente al establecimiento de salud, el mismo 
que será emitido por estadística. 

e Establecimiento de Salud: registrar el nombre del establecimiento de salud donde se 
realiza la consulta. 
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e Número de Historia Clínica: registrar el número de la cédula de ciudadanía del 
usuario/paciente, en el caso de extranjeros, cédula de identidad, el número del 
Pasaporte o del Carné de Refugiado. En caso de no tener ninguno de estos documentos, 
registrar el código de 17 dígitos temporales que será emitido por el servicio de 
estadística. 

e Número de Archivo: registrar el número de archivo emitido por estadística para cada 
establecimiento de salud. 

o Primer apellido: registrar el primer apellido del paciente. En caso de no contar con dos 
apellidos, se registrará como primero el único con el que cuenta el paciente. 

e Segundo apellido: registrar el segundo apellido 

e Primer nombre: registrar el primer nombre 

e Segundo nombre: registrar el segundo nombre 

e Sexo: registrar con una X si corresponde a: Hombre o Mujer, según manifieste el 
paciente/usuario. 

e Edad: registrar la edad en números. 

e Condición de la edad: registrar con una X, según corresponda la edad: horas, días, 
meses, años. 


B. SERVICIO Y PRIORIDAD DE ATENCIÓN 
En este bloque se debe registrar: 


e Diagnóstico con codificación CIE 

e Servicio: marcar con una X si es de: 

e Emergencia 

e Consulta externa 

e Hospitalización 

e Especialidad 

e Número de sala 

e Número de cama 

e Prioridad: marcar con una X según corresponda en: urgente y rutina 


C. RESULTADO DE EXAMENES 
A continuación, registrar los resultados de los exámenes realizados, de los siguientes grupos: 


e  Hematológico 
e  Coprológico 
e  Uroanálisis 


e Química 

e  Serología 

e Bacteriología 
e Otros 


D. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE 
Se registrará la siguiente información: 


SNS-MSP/HCU-form.010B/2021 LABORATORIO CLINICO- INFORME 


6/ 





Martes 18 de mayo de 2021 Cuarto Suplemento N* 454 - Registro Oficial 


e Número de sala 
e Número de cama 
e Prioridad: marcar con una X según corresponda en: urgente y rutina 


C. RESULTADO DE EXÁMENES 
Se colocará el examen, resultado, valores de referencia en las secciones correspondientes. 


D. PROFESIONAL RESPONSABLE 
Fecha y hora: registrar con formato de 24 horas 
Nombres y apellidos del profesional: registrar con letra clara los dos nombres y dos apellidos (si los 


tiene) del profesional que solicita la interconsulta. 
Firma: registrar la firma como se encuentra en la cédula. 
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Fecha de la consulta: registrar en año, mes y día 

Hora: registrar con formato de 24 horas 

Nombres y apellidos del profesional: registrar con letra clara los dos nombres y dos 
apellidos (si lo tiene) del profesional que solicita la interconsulta. 

Número de documento de identificación: registrar el número de la cédula del profesional. 
Firma: registrar la firma como se encuentra en la cédula 

Sello: marcar el sello del profesional. 


SECCIÓN B 


A. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE 


Institución del Sistema: registrar el nombre de la Institución según corresponda: Ministerio 
de Salud Pública-MSP, Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social- lESS, Instituto de 
Seguridad Social de las Fuerzas Armadas-ISSFFA, Instituto de Seguridad de la Policía- ISPOL. 
Unicódigo: registrar el unicódigo correspondiente al establecimiento de salud, el mismo que 
será emitido por estadística. 

Establecimiento de Salud: registrar el nombre del establecimiento de salud donde se realiza 
la consulta. 

Número de Historia Clínica: registrar el número de la cédula de ciudadanía del 
usuario/paciente, en el caso de extranjeros, cédula de identidad, el número del Pasaporte 
o del Carné de Refugiado. En caso de no tener ninguno de estos documentos, registrar el 
código de 17 dígitos temporales que será emitido por el servicio de estadística. 

Número de Archivo: registrar el número de archivo emitido por estadística para cada 
establecimiento de salud. 

Primer apellido: registrar el primer apellido del paciente. En caso de no contar con dos 
apellidos, se registrará como primero el único con el que cuenta el paciente. 

Segundo apellido: registrar el segundo apellido 

Primer nombre: registrar el primer nombre 

Segundo nombre: registrar el segundo nombre 

Sexo: registrar con una X si corresponde a: Hombre o Mujer, según manifieste el 
paciente/usuario. 

Edad: registrar la edad en números. 

Condición de la edad: registrar con una X, según corresponda la edad: horas, días, meses, 
años. 


B. SERVICIO Y PRIORIDAD DE ATENCIÓN 
En este bloque se debe registrar: 


Diagnóstico con codificación CIE 
Servicio: marcar con una X si es de: 
Emergencia 

Consulta externa 

Hospitalización 

Especialidad 
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A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO Y USUARIO / PACIENTE 

mc SE | E SMED | REO ONE | moco 
CONDICION EDAD 

ls ona 


INN OOOO ENCON IE EC 
sa] ro] Jm] TOO AA A 


C. ESTUDIO DE IMAGENOLOGIA SOLICITADO 


RX RX 
al ee] [A] [A] fa] a] [a] ls] aa el | 
ps Ey 





SEGUNDO APELLIDO 





PRIMER NOMBRE 


















REGISTRAR LAS RAZONES PARA SOLICITAR EL ESTUDIO 


PACIENTE CONTAMINADO ONON 


E. RESUMEN CLINICO ACTUAL REGISTRAR DE MANERA OBLIGATORIA EL CUADRO CLÍNICO ACTUAL DEL PACIENTE 


¡ESUNTIVO 
NITIVO 


FECHA 
(aaaa-mm-dd) 


NÚMERO DE DOCUMENTO DE 
IDENTIFICACIÓN 
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INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMULARIO 
SNS-MSP/HCU-form.012A/2021 IMAGENOLOGIA - SOLICITUD 


Dentro de las actividades ejecutadas por los profesionales de la salud, es el registro de formularios 
que forman parte de la Historia Clínica Única del paciente. La información registrada, tendrá un 
conjunto ordenado de métodos y procedimientos para obtener una secuencia en el proceso 
diagnóstico. 


El presente instructivo ha sido elaborado con la finalidad de facilitar el registro ordenado y completo 
de los estudios de imagen efectuado por profesionales de la salud como médicos imagenólogos y 
tecnólogos en imagen, obteniendo de esta manera información necesaria y fidedigna. 


Aplicación 

Este formulario será utilizado por médicos imagenólogos y tecnólogos en imagen de los diferentes 
establecimientos de salud que cuenten con este servicio, de la Red Pública Integral de Salud-RPIS y 
Red Complementaria. 


Consideraciones generales para el registro del presente formulario: 


e  Lainformación que requiere este formulario es de registro obligatorio 

e  Encaso de que existan variables que no pueden ser llenadas, se colocará NA = no aplica 
e Este formulario debe ser llenado por profesionales especialistas 

o  Seregistrará con letra clara, legible y sin enmiendas 

e Todas las firmas se realizarán con esferográfico color azul 


INSTRUCTIVO: 
Este formulario consta de 7 Bloques los mismos que se encuentran identificados por una letra 
mayúscula, cada uno de ellos estructurado de acuerdo a determinada información requerida. 


A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO Y USUARIO/PACIENTE 


Contiene: 

e Institución del Sistema: registrar el nombre de la Institución según corresponda: 
Ministerio de Salud Pública-MSP, Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social- 1ESS, 
Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas-ISSFFA, Instituto de Seguridad de 
la Policía- ISPOL. 

e  Unicódigo: registrar el unicódigo correspondiente al establecimiento de salud, el mismo 
que será emitido por estadística. 

e Establecimiento de Salud: registrar el nombre del establecimiento de salud donde se 
realiza el estudio de imagen. 

e Número de Historia Clínica: registrar el número de la cédula de ciudadanía del 
usuario/paciente, en el caso de extranjeros, cédula de identidad, el número del 
Pasaporte o del Carné de Refugiado. En caso de no tener ninguno de estos documentos, 
registrar el código de 17 dígitos temporales que será emitido por el servicio de 
estadística. 
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e Número de Archivo: registrar el número de archivo emitido por estadística para cada 
establecimiento de salud. 

e Primer apellido: registrar el primer apellido del paciente. En caso de no contar con dos 
apellidos, se registrará como primero el único con el que cuenta el paciente. 

e Segundo apellido: registrar el segundo apellido 

e Primer nombre: registrar el primer nombre 

e Segundo nombre: registrar el segundo nombre 

e Sexo: registrar con una X si corresponde a: Hombre o Mujer, según manifieste el 
paciente/usuario. 

e Fecha de nacimiento: registrar la fecha de nacimiento del paciente, en formato año, 
mes día 

e Edad: registrar la edad en números. 

e Condición de la edad: registrar con una X, según corresponda la edad: horas, días, 
meses, años. 


B. SERVICIO Y PRIORIDAD DE ATENCION: 


En este bloque, se registrará: 
e Servicio: registrar con una X según corresponda: emergencia, consulta externa u 
hospitalización. 
e Especialidad: se registrará el nombre de la especialidad que solicita el examen. 
e Sala: registrar el número de sala en caso de hospitalización 
e Cama: registrar el número de cama en caso de hospitalización. 
e Prioridad: registrar con una X: urgente, rutina, control, según necesite el paciente 


C. ESTUDIO DE IMAGENOLOGIA SOLICITADO: 


En este bloque, registrar con una X, el tipo estudio de imagen solicitado: 
e  Rxcovencional: 
e Portátil 
e Tomografía: 
e Resonancia 
e Ecografía 
e Mamografía 
e Procedimiento 
e  Sedación 
eo Otros 
e Descripción: Se registrará una descripción en relación a otros estudios 


D. MOTIVO DE LA SOLICITUD 
e  FUMI: registrar la fecha de última menstruación: año, mes, día 
e Paciente Contaminado: registrar Si/ No, según la condición del paciente 
e Registrar las razones para solicitar el estudio de imagen: aclaración diagnóstica 


E. RESUMEN CLINICO ACTUAL 
Registrar de manera obligatoria el cuadro clínico actual del paciente. Es un resumen para que 
justifique la solicitud de estudio de imagenología. 
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DIAGNOSTICO 
Registrar el nombre del diagnóstico según sea el caso: presuntivo o definitivo y el código CIE 
respectivo. 


DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE 


Se registrará la siguiente información: 


Fecha del informe: registrar en año, mes y día 

Hora en que se emite el informe: registrar con formato de 24 horas 

Nombres y apellidos del profesional: registrar con letra clara los dos nombres y dos 
apellidos (si los tiene) del profesional que realiza el informe de imagen 

Número de documento de identificación: registrar el número de la cédula del profesional 
Firma: registrar la firma 

Sello: marcar el sello del profesional 


Elaborado por: GP/SG/GF 
Analistas de la Dirección Nacional de Normatización 
Fecha:02-07-2019 
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A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO Y USUARIO / PACIENTE 


INSTITUCIÓN DEL SISTEMA | UNICÓDIGO. ESTABLECIMIENTO DE SALUD NÚMERO DE HISTORIA CLÍNICA ÚNICA NÚMERO DE ARCHIVO No. HOJA 


CONDICIÓN EDAD 
PRIMER APELLIDO FECHA 
NACIMIENTO 


B. DATOS DEL SERVICIO 
Maca M0 E AA EN 
AA] eno] Jr] | 


C. ESTUDIO DE IMAGENOLOGIA REALIZADO 


RX RX 
CONVENCIONAL PORTÁTIL 1] TOMOGRAFÍA e RESONANCIA e] ECOGRAFÍA KM MAMOGRAFÍA Me PROCEDIMIENTO pl OTRO | senación [si [ [mo | 


EA _ _— _— _ _—_ 


D. HALLAZGOS POR IMAGENOLOGIA 
















SEGUNDO NOMBRE 





SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE 
















. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE 


PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO 





La aproximación diagnóstica emitida en el presente informe, constituye tan solo una prueba complementaria al diagnóstico clínico definitivo, motivo por el cual se 
recomienda correlacionar con antecedentes clínicos/quirúrgicos, datos clínicos, exámenes de laboratorio complementarios, así como seguimiento imagenológico del 


paciente. 
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INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMULARIO 
SNS-MSP/HCU-form.012B/2020  — IMAGENOLOGIA-INFORME 
En este formulario registrar los resultados de los estudios de imagen. 
A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO Y USUARIO/PACIENTE: 
Contiene: 


- Institución del Sistema: registrar el nombre de la Institución según corresponda: 
Ministerio de Salud Pública-MSP, Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social- lESS, 
Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas-ISSFFA, Instituto de Seguridad de 
la Policía- ISPOL . 

- — Unicódigo: registrar el unicódigo correspondiente al establecimiento de salud, el mismo 
que será emitido por estadística. 

- Establecimiento de Salud: registrar el nombre del establecimiento de salud donde se 
realiza la consulta. 

- Número de Historia Clínica: registrar el número de la cédula de ciudadanía del 
usuario/paciente, en el caso de extranjeros, cédula de identidad, el número del 
Pasaporte o del Carné de Refugiado. En caso de no tener ninguno de estos documentos, 
registrar el código de 17 dígitos temporales que será emitido por el servicio de 
estadística. 

- — Número de Archivo: registrar el número de archivo emitido por estadística para cada 
establecimiento de salud. 

- — Nro. de hoja: registrar el número de hoja correspondiente del informe 

- — Primer apellido: registrar el primer apellido del paciente. En caso de no contar con dos 
apellidos, se registrará como primero el único con el que cuenta el paciente. 

- — Segundo apellido: registrar el segundo apellido 

- — Primer nombre: registrar el primer nombre 

- — Segundo nombre: registrar el segundo nombre 

- Sexo: registrar con una X si corresponde a: Hombre o Mujer, según manifieste el 
paciente/usuario. 

- — Fecha de nacimiento: registrar la fecha de nacimiento del paciente, en formato año, 
mes día 

- — Edad: registrar la edad en números. 

- — Condición de la edad: registrar con una X, según corresponda la edad: horas, días, 


meses, años. 
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B. DATOS DEL SERVICIO 


- Profesional que realiza el estudio de imagen: registrar el nombre del profesional que 
realiza el estudio. 

- — Fecha de realización: registrar la fecha de toma del estudio de imagen, en el orden: 
año, mes, día. 

- Profesional solicitante: registrar el nombre del profesional que solicitó el estudio de 
imagen. 

- Servicio: registrar con una X, según corresponda a: emergencia, consulta externa u 
Hospitalización. 

- — Especialidad: registrar la especialidad que requiere el estudio de imagen. 


C. ESTUDIO DE IMAGENOLOGÍA REALIZADO 
Registrar una X, en el estudio realizado, según corresponda: 


- — Rxconvencional 
- — Rxportátil 
- Tomografía 
Resonancia 
- Ecografía 
- Mamografía 
- Procedimiento 
- — Sedación, registrar Sl o No, según corresponda 
- Otros 


- Descripción: registrar una descripción del estudio catalogado como otro. 


D. HALLAZGOS POR IMAGENOLOGÍA 


Este bloque constituye un espacio donde se registrará de manera detallada el informe de los 
resultados del estudio de imagen. Se incluirá recomendaciones. 


E. CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS 

Registrar las conclusiones y sugerencias en relación a los resultados del estudio de imagen 
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE 

Registrar la siguiente información: 


Fecha del informe: registrar en año, mes y día 


SNS-MSP/HCU-form.012B/2021  IMAGENOLOGIA-INFORME 
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Hora en que se emite el informe: registrar con formato de 24 horas 

Nombres y apellidos del profesional: registrar con letra clara los dos nombres y dos 
apellidos (si los tiene) del profesional que realiza el informe de imagen. 

Número de documento de identificación: registrar el número de la cédula del profesional 
Firma: registrar la firma 

Sello: marcar el sello del profesional. 
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A. DATOS DE ESTABLECIMIENTO Y USUARIO / PACIENTE 
PUC SA | usd | ESVECMENOOESAIO | MERODEMSTOMAAMEADNCA. | 1omenoDEnaO 
DO APELLIDO 


PRIMER APELLIDO SEGUN PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE MARCAR 
NACIMIENTO E 


B. DATOS DEL SERVICIO Y PRIORIDAD 


SERVICIO ESPECIALIDAD PRIORIDAD hs FECHA DE TOMA 
AAA AAA RA 


C. ESTUDIO SOLICITADO 
asToPArOLOGA | | SOLOS — Tremsonoeiammnias] | rmansorerarono | [orrosmPoDeesTuno | 
7 A AN A ANA 


D. RESUMEN CLÍNICO 


CUADRO CLÍNICO 





















. DATOS BÁSICOS PARA CITOLOGÍA VAGINAL 


MATERIAL ANTICONCEPCIÓN EDAD DE: PARIDAD: NUMERO DE 


< 






TERAPIA 
HORMONAL 


a MENARQUIA 


o MENOPAUS 





EXOCERVIX 





PARED 
VAGINAL 
MUÑÓN 
CERVICAL 
ORAL O 
INYECTABLE 
LIGADURA 
BARRERA 
IMPLANTE 
INICIO DE VIDA 
SEXUAL 
GESTAS 
PARTOS 
ABORTOS 





DESCRIPCIÓN 
MACROSCÓPICA DIAGNÓSTICO DE 


ÚLTIMA CITOLOGÍA: 






. BIOLOGÍA MOLECULAR Y GENETICA 


Il. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE 
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INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMULARIO 
SNS-MSP/HCU-form.013A/2021 ANATOMIA PATOLOGICA-SOLICITUD 


Dentro de las actividades ejecutadas por los profesionales de la salud, es el registro de formularios 
que forman parte de la Historia Clínica Única del paciente. La información registrada, tendrá un 
conjunto ordenado de métodos y procedimientos para obtener una secuencia en el proceso 
diagnóstico y prescripciones. 


INSTRUCTIVO DEL FORMULARIO 

El presente instructivo ha sido elaborado con la finalidad de facilitar el registro ordenado y completo 
de los estudios de anatomía patológica, efectuado por profesionales de la salud como médicos 
patólogos y tecnólogos en laboratorio, obteniendo de esta manera información necesaria y 
fidedigna. 


Aplicación 
Este formulario será utilizado por médicos patólogos y citólogos de establecimientos de salud en la 
Red Pública Integral de Salud-RPIS y Red Privada y Complementaria. 


Consideraciones generales para el registro del presente formulario: 


e  Lainformación que requiere este formulario es de registro obligatorio 

e  Encaso de que existan variables que no pueden ser llenadas, se colocará NA = no aplica 
e Este formulario debe ser llenado por médicos patólogos y citólogos 

e  Seregistrará con letra clara, legible y sin enmiendas 

e Todas las firmas se realizarán con esferográfico color azul 

e  Encaso de bloques que no se registren, se utilizará una raya y explicar NA = no aplica 

e  Encaso de casilleros que no se registren, se utilizará NA no aplica 


Instructivo 
Este formulario consta de 9 Bloques los mismos que se encuentran identificados por una letra 
mayúscula, cada uno de ellos estructurado de acuerdo a determinada información requerida. 


A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO Y USUARIO/PACIENTE: 


Contiene: 

e Institución del Sistema: registrar el nombre de la Institución según corresponda: 
Ministerio de Salud Pública-MSP, Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social- |ESS, 
Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas-ISSFFA, Instituto de Seguridad de 
la Policía- ISPOL , 

e  Unicódigo: registrar el unicódigo correspondiente al establecimiento de salud, el mismo 
que será emitido por estadística. 

e Establecimiento de Salud: registrar el nombre del establecimiento de salud donde se 
realiza el estudio de imagen. 

e Número de Historia Clínica: registrar el número de la cédula de ciudadanía del 
usuario/paciente, en el caso de extranjeros, cédula de identidad, el número del 
Pasaporte o del Carné de Refugiado. En caso de no tener ninguno de estos documentos, 
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registrar el código de 17 dígitos temporales que será emitido por el servicio de 
estadística. 

Número de Archivo: registrar el número de archivo emitido por estadística para cada 
establecimiento de salud. 

Primer apellido: registrar el primer apellido del paciente. En caso de no contar con dos 
apellidos, se registrará como primero el único con el que cuenta el paciente. 

Segundo apellido: registrar el segundo apellido 

Primer nombre: registrar el primer nombre 

Segundo nombre: registrar el segundo nombre 

Sexo: registrar con una X si corresponde a: Hombre o Mujer, según manifieste el 
paciente/usuario. 

Fecha de nacimiento: registrar la fecha de nacimiento del paciente, en formato año, 
mes día 

Edad: registrar la edad en números. 

Condición de la edad: registrar con una X, según corresponda la edad: horas, días, 
meses, años. 


B. DATOS DEL SERVICIO Y PRIORIDAD DE ATENCION 


En este bloque, registrar: 


Servicio: registrar con una X según corresponda: emergencia, consulta externa u 
hospitalización. 

Especialidad: registrar el nombre de la especialidad que solicita el examen, sea de 
emergencia, consulta externa u hospitalización. 

Prioridad: que se requiera se registrará con una X según el caso: urgente o rutina 
Fecha de toma: registrar en el orden año, mes, día de la toma de muestra 

Hora de toma: registrar la hora en que se realiza la toma de la muestra 


C. ESTUDIO SOLICITADO 


Registrar una X en el estudio realizado, según corresponda: 


Histopatología 
Citología 

Revisión de laminillas 
Trans-operatorio 
Otros 


Descripción: se realizará una descripción de otro estudio que se requiera como: histoquímica, 
inmunohistoquímica, entre otros. 


D. RESUMEN CLINICO: 
Registrar de manera obligatoria el cuadro clínico actual del paciente, resultados de laboratorio 
clínico, datos de imagen, tratamiento actual y procedimientos realizados para la obtención de la 


muestra. 


E. DIAGNOSTICOS: 
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Registrar el nombre del diagnóstico según el caso: presuntivo o definitivo y el código CIE. Existe 
espacio para 5 diagnósticos. 


F. MUESTRA O PIEZA/NÚMERO 
Registrar el origen y el número de muestras. 


G. DATOS BASICOS PARA CITOLOGIA VAGINAL 


Material: registrar con una X, según corresponda a: 
e  Endocervix 
e  Exocervix 
e Pared vaginal 
e  Muñón cervical 
e Unión escamo columnar 
e Anticoncepción: registrar con una X, según corresponda el método anticonceptivo a: 
e  Oraloinyectable 


o  Ligadura 
e Barrera 
e Implante 


e Terapia hormonal 

e Edad de: registrar la edad según corresponda a: 

e  Menarquia 

e Menopausia 

e Inicio de vida sexuales 

e Paridad: registrar el número, según corresponda la información de la paciente: 

e Nro. de Gestaciones 

e Nro. de partos 

e Nro. de abortos 

e Nro. de cesáreas 

e Fecha de: registrar la fecha en orden día, mes, año, según corresponda la información de la 
paciente. 

e Fecha de última menstruación- FUM 

e Fecha de último parto 

e Fecha de última citología 

e Descripción macroscópica 

e Diagnóstico de la última citología 


H. BIOLOGÍA MOLECULAR Y GENÉTICA 
Registrar lo que requiere solicitar 


I, DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE 


Registrar la siguiente información: 
e Fecha de la solicitud: registrar en año, mes y día 
e Hora en que se realiza la solicitud: registrar con formato de 24 horas 
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e Nombres y apellidos del profesional: registrar con letra clara los dos nombres y dos 
apellidos (si los tiene) del profesional que realiza el informe de imagen 

e Número de documento de identificación: registrar el número de la cédula del profesional 

o Firma: registrar la firma 

e Sello: marcar el sello del profesional 

e Fecha de recepción: registrar el año, mes, día en que se realiza la entrega de la muestra 

e Hora de recepción: registrar la hora de la recepción de la muestra 

e Responsable de la entrega de la muestra: nombre y apellido de la persona que entrega la 
muestra 

e Responsable de la recepción de la muestra: nombre de la persona que recibe la muestra 

e Código interno de la muestra: registrar el código respectivo de la muestra, éste será 
asignado por el laboratorio 
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e Nro. de hoja: registrar el número de hoja correspondiente del informe 

e Primer apellido: registrar el primer apellido del paciente. En caso de no contar con dos 
apellidos, se registrará como primero el único con el que cuenta el paciente. 

e Segundo apellido: registrar el segundo apellido 

e Primer nombre: registrar el primer nombre 

e Segundo nombre: registrar el segundo nombre 

e Sexo: registrar con una X si corresponde a: Hombre o Mujer, según manifieste e 
paciente/usuario. | 

e Fecha de nacimiento: registrar la fecha de nacimiento del paciente, en formato año, 
mes día 

e Edad: registrar la edad en números. 

e Condición de la edad: registrar con una X, según corresponda la edad: horas, días, 
meses, años. 


B. DATOS DEL SERVICIO QUE RECIBE 
Registrar la siguiente información: 
e Nombre del establecimiento solicitante 
e Nombre de profesional o institución solicitante 
e Especialidad 
e Código interno de la muestra de anatomía patológica 


C. DESCRIPCION MACROSCOPICA 
Registrar una descripción detallada de los hallazgos macroscópicos encontrados en el estudio 
anatomo-patológico. Al final se incluirá el nombre del profesional responsable. 


D. DESCRIPCION MICROSCOPICA 
Hacer una descripción de los hallazgos microscópicos del estudio anatomo-patológico, de acuerdo 
a protocolos. Al final registrar el nombre y apellido del profesional responsable del estudio. 


E. INFORME DE CITOLOGIA VAGINAL 
Registrar una X en el casillero correspondiente al informe del estudio 


F, DIAGNOSTICO 
Registrar el diagnóstico y al final el código CIE 


G. RECOMENDACIONES 
Registrar las recomendaciones necesarias según el caso 


H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE 
e Fecha de emisión del informe: registrar la fecha en orden día, mes, año 
e Hora de emisión del informe: registrar la hora de emisión del informe 
e Nombre del profesional responsable: registrar el nombre del profesional que emite el 
informe de histopatología, a continuación, la firma y el sello. 
e Firma, Sello y código 
e Nro. de hoja: el número de hoja es exclusivo del formulario de informe 
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INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMULARIO 
SNS-MSP/HCU-form. 013B/2021 ANATOMIA PATOLOGICA-INFORME 


El presente instructivo ha sido elaborado con la finalidad de facilitar el registro ordenado y completo 
del resultado de los estudios de anatomía patológica realizados al paciente, efectuado por 
profesionales de la salud como médicos patólogos, obteniendo de esta manera información 
necesaria y fidedigna. 


Aplicación 

Este formulario será utilizado por médicos patólogos y citólogos de los diferentes establecimientos 
de salud de la Red Pública Integral de Salud-RPIS y Red Privada y Complementaria, que tengan este 
servicio. 


Consideraciones generales para el registro para el presente formulario: 


e  Lainformación que requiere este formulario es de registro obligatorio 

e  Encaso de que existan variables que no pueden ser llenadas, se colocará NA = no aplica 
e Este formulario debe ser llenado por médicos patólogos 

e Seregistrará con letra clara, legible y sin enmiendas 

e Todas las firmas se realizarán con esferográfico color azul 

e  Encaso de bloques que no se registren, se utilizará un guion y explicar NA = no aplica 

e  Encaso de casilleros que no se registren, se escribirá NA = no aplica 


Instructivo 
Este formulario consta de 8 Bloques los mismos que se encuentran identificados por una letra 
mayúscula, cada uno de ellos estructurado de acuerdo a determinada información requerida. 


A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO Y USUARIO/PACIENTE 


Contiene: 

e Institución del Sistema: registrar el nombre de la Institución según corresponda: 
Ministerio de Salud Pública-MSP, Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social- lESS, 
Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas-ISSFFA, Instituto de Seguridad de 
la Policía- ISPOL . 

e  Unicódigo: registrar el unicódigo correspondiente al establecimiento de salud, el mismo 
que será emitido por estadística. 

e Establecimiento de Salud: registrar el nombre del establecimiento de salud donde se 
realiza la consulta. 

e Número de Historia Clínica: registrar el número de la cédula de ciudadanía del 
usuario/paciente, en el caso de extranjeros, cédula de identidad, el número del 
Pasaporte o del Carné de Refugiado. En caso de no tener ninguno de estos documentos, 
registrar el código de 17 dígitos temporales que será emitido por el servicio de 
estadística. 

e Número de Archivo: registrar el número de archivo emitido por estadística para cada 
establecimiento de salud. 
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. DATOS DE ESTABLECIMIENTO Y USUARIO / PACIENTE 
INSTITUCIÓN DEL SISTEMA 


FECHA DE 
PRIMER NOMBRE 
SEGUNDO NOMBRE NACIMIENTO 


B. DATOS DEL SERVICIO 


C. DESCRIPCION MACROSCOPICA 














NOMBRE DEL PROFESIONAL RESPONSABLE DE LA MACROSCOPIA 


D. DESCRIPCIÓN MICROSCOPICA 





AAA AR A 
INR DIO RRE NEAR RRA EA AAA. 
TIE AAA RRE SADA MEAN TAE ANA REA 


o 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 55 5 5 5 5 5 5 
NOMBRE DEL PROFESIONAL RESPONSABLE DE LA MICROSCOPIA 


E. INFORME DE CITOLOGÍA VAGINAL 





H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE 
00 A O oa 
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. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO Y USUARIO 


OBSERVACIONES 


PODÁLICO 
VAGINAL 


» : ; » . NUMERO 
NUMERO NUMERO NUMERO NUMERO NUMERO 
DATOS Y ANTECEDENTES OBSTÉTRICOS DE LA MADRE GESTAS pa ABORTOS E PARTOS Es CESÁREAS hl HIJOS VIVOS E eo á Ñ 


C. ANTECEDENTES PRENATALES DEL RECIEN NACIDO 








. ANTECEDENTES NATALES DEL RECIEN NACIDO 


D 
z LABOR 
HORAS NÚMERO TACTOS EXPULSIVO (EN SUFRIMIENTO 
HIDRORREA POSTHIDRORREA NN MINUTOS) SANTIDAD SONOrR QEOR CARACTERÍSTICAS FETAL 
FECHA ULTIMA 
FECHA DE NACIMIENTO HORA DE NACIMIENTO — [EDAD GESTACIONAL MENO TRUACIÓN ECO EXTRAPOLADO CAPURRO BALLARD 
es | desd WI E: IA 


E. APGAR (SI ES MENOR A 7 VALORAR HASTA LOS 20 MINUTOS 
TIEMPO 


PUNTAJE 
ASPECTOS A VALORAR 
JO toro | smanoros | ¡ominuros | 5 HnUrOS 


FRECUENCIA CARDÍACA NO HAY MENOS DE 100 100 0 MÁS A A 
ESFUERZO 
PIRA N IL, RESPI | 
FLEXION PARCIAL DE MOVIMIENTOS ACTIVOS, BUENA 















LÍQUIDO 
AMNIÓTICO 



















ml AS HAD O 
MUECA, SUCCIÓN. ALGÚN | TOS O ESTORNUDO, LLANTO, 
RESPUESTA A LA NO REACCIONA MOVIMIENTO X ESTIMULO | REACCIONA DEFENDIENDOSE 
ESTIMULACIÓN 
COLOR DE LA PIEL CIANOSIS O PALIDEZ | PIES O MANOS CIANÓTICAS | COMPLETA MENTE ROSADO 


F. INTERVENCIONES G. PROFILAXIS ' H. VACUNAS 


E0 VENA TIE MO NAS ESA: A A O E E 
|. ANSIA DORSO iii MUERES: TENA Úóbla : 56 DAA E: O PA AAA 


. CONSTANTES VITALES EN CASO DE HOSPITALIZACIÓN POR PATOLOGIA USE EL FORMULARIO 020 
PRESIÓN FRECUENCIA 

TEMPERATURA *C | PULSO | ARTERIAL RESPIRAT. Puestoxmeral (6) | PTTESO —]: TOLERANCIA DEPOSICIÓN 

l min SUCCIÓN ORAL 

(mmHg) / minuto 





SNS-MSP/HCU-form.016/2021 ATENCIÓN INMEDIATA AL RECIÉN NACIDO (1) 


96 





Registro Oficial - Cuarto Suplemento N* 454 Martes 18 de mayo de 2021 


DATOS DEL USUARIO / PACIENTE 


SPa SIN P OLOGU 
CP» on TICO psi CPa CON PATOLOGIA (describir) 
P. CEFALICO AL EGRESO PESO 


pa A A 


nm 
m 
o 
m 


COLUMNA 
EXTREMIDADES 


BoO0Do00Do00c5000038 408 001000 
000000000000 00000 
DOcTOaStBOTtTaDo Y 0 OS 0] 
000000000000 0 O 0500 


NEUROLÓGICO 


INICIAL 24 SAT 02 PREDUCTAL SAT 02 PREDUCTAL 
ote SAT 02 POSTDUCTAL SAT 02 POSTDUCTAL 


. PLAN DE TRATAMIENTO INICIAL 


EE AE AAA 
DEL NEONATO 
E 
E 
b 
Lo 


N. PLAN DE TRATAMIENTO DE EGRESO 












O. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE 


PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO 


Bs non nas 
EGRESO 





Po DE CIÓN O DE 
INICIAL 





NÚMERO DE DOCUMENTO DE 
la narnia 
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A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO Y USUARIO / PACIENTE 
— INSTITUCIÓN DEL SISTEMA —— 
| 


y — - a” . o mn - - P 


ESTABLECIMIENTO DE SALUD | _ NÚMERO DE HISTORIA CLÍNICA ÚNICA] NÚMERO DE ARCHIVO 





| CONDICION EDAD — 
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE | SEGUNDO NOMBRE ¡ SEXO EDAD [| (MARCAR) 
Í | H Í 


TEST DE CAPURRO (SOMÁTICO) 


T CHATA DEFORME. PABELLON NO INCURVADO]  PABELLON PARCIAL ¡NCURVADO, BORDE SUPERIOR] ——PABELLON INCURVADO. BORDE SUPERIOR] : PABELLON INCURVADO TOTALÍ 


— 6 | Es | Edad Gestacional 
< 4 d o 
e , a > _ paa (204 + Total Puntaje) / 7 


NO DA PAR A PALPABLE MENOS DES men PALPABLE ENTRE 5-10 men! : PA PAE VAS DE 10 men] 





Er) 
cl e q 
an ¿EA $ 7] ; 
E agas E a $ A 2 10 Po 15 
APENAS VISIBLE SN EEES DIAMETRO MENOS 7 5 mn AREOLA LISA Y CHATA) DIAVETRO >7 5 mm AREOLA PUNTEADA BORDE NO! DIAMETRO »? 5 mm ARCOLA PUNTEADA BORDE! 
LEVANTADO LEVANT ADO! 


“ y : - a a y - - 4 a - 





TOTAL PUNTAJE 


GRUESA GRIETAS SUPERFICIALES DESCAMACION| 
DE MANOS Y PIE S| 
Í GRUESA GRIETAS PROFUNDAS APERGAMINADAS] 


MUY FINA GELATINOSA INA LISA) MAS GRUESA DESCAMACION SUPERFICIAL DISCRETA 


qe | a 


A Y E A € a 10 as Y 
SIN PUEGUES CDE ¡TAD ANT MARCAS DEFINIDAS MITAD ANT SURCOS TERCIO ANT | SURCOS EN LA MITAD ANTERIOR! SURCOS ENA MÁS DE LA WITAD ANTERIOR 


PUEGUES PLANTARES 





























MADUREZ 


NEUROMUSCULAR REGISTRAR EL VALOR 


POSTURA 


VENTANA CUADRADA 
(MUÑECA) 





REBOTE DE BRAZOS 


| ÁNGULO POPLÍTEO 







Í —— TALÓN- OREJA 
TOTAL MADUREZ 
NEUROMUSCULAR 
MADUREZ REGISTRAR EL 
FÍSICA VALOR 


PEGAJOSA, QUEBRADIZA, GELATINOSA, ROJA, ROSA PÁLIDO, DESCAMACIÓN SUPERFICIAL ÁREAS PALIDAS Y ENGROSAMIENTO, AGRIETADO | DURA, AGRIETADA Y 
TRANSPARENTE TRASLÚCIDA VENAS VISIBLES Y/O ERITEMA, POCAS VENAS | AGRIETADAS , VENAS RARAS PROFUNDO, NO VENAS ARRUGADA 


LANUGO AUSENTE ESCASO ABUNDANTE AREAS LIBRES CASI NO HAY LANUGO A ¡IÓ 


PIEL 












































































































































SUPERFICIE dc pata ed >50mm MARCAS ROJAS SÓLO PLIEGUES PLIEGUES EN LOS 2/3 LOS PLIEGUES CUBREN TODA 
PLANTAR Ss NO HAY PLIEGUES MORTECINAS TRANSVERSOS ANTERIORES ANTERIORES LA PLANTA 
k 
AGRA ES APENAS AREOLA PLANA, NO AREOLA GRANULOSA, AREOLA SOBREELEVADA, | AREOLA COMPLETA, GLÁNDULA 
PERCEPTIBLES HAY GLÁNDULA GLÁNDULA DE 1-2mm GLÁNDULA DE 3-4mm DE 5-10mm 
PABELLÓN LIGERAMENTE 
PÁRPADOS FUSIONADOS PÁRPADOS ABIERTOS, ADO DAS, PABELLÓN BIEN INCURVADO, Ra A 
0JO / OREJA LEVEMENTE. -1 PABELLÓN LISO, Poo BLANDO PERO CON PIO o bo bir 
FUERTEMENTE: -2 PERMANECE ARRUGADA ano DESPLIEGUE RÁPIDO 
AAA da CON O TESTÍCULOS EN DESCENSO, | TESTÍCULOS DESCENDIDOS, | TESTÍCULOS COLGANTES, 
| (MASCULINO) A ESAGdS apre RUGOSIDADES ESCASAS | RUGOSIDADES ESCASAS | RUGOSIDADES PROFUNDAS 
| aa curoris prommente, | CUTORIS PROMINENTE Y CLITORIS PROMINENTE Y — | ¿2 < mayores y menores | LABIOS MAYORES GRANDES. | LOS LABIOS MAYORES CUBREN 
mt al pita LABIOS MENORES LABIOS MENORES DE es LABIOS MENORES EL CLÍTORIS Y LOS LABIOS 
( ) PEQUEÑOS MAYOR TAMAÑO PEQUEÑOS MENORES 
' MADUR 
Ea — TOTAL MADUREZ FÍSICA 
| 
Lor IA IA[XAA¿IANPXAXAAXXAXóAANXVKÉ[Ó[XX¿XÉX¿XóIX[ÉXÓ[X PP e o coro o 
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DATOS DEL USUARIO / PACIENTE 





PRIMER APELLIDO PRIMER NOMBRE 


"¿CURVAS DE CRECIMIENTO DE FENTON (NIÑOS) 


Curvas de Crecimiento de Fenton - Niños 60 




































































entímetros 


O 








C 

































































Centímetros 





















































































































































Curves equal the WHO Growth Standard 
at 50 weeks. 











Sources: Intrauternme section - Germany (Voight 2010), 
Unitea States (Olsen 2010), Australia (Roberts 1999) 
Canada (Kramer 2001), Scotland (Bonellie 2008), and 
Italy (Bertino 2010). Post term section - the Worid Health 
Organization Growth Standard, 2006 


























www.ucalgary.ca/fenton 


40 42 44 46 48 





| | |] 
Edad gestacional (semanas) 
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DATOS DEL USUARIO / PACIENTE 


PRIMER APELLIDO PRIMER NOMBRE ers NÚMERO DE HISTORIA CLÍNICA ÚNICA NÚMERO DE ARCHIVO 
























¿CURVAS DE CRECIMIENTO DE FENTON (NIÑAS) 


































































































Eh 
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Centímetros 
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N 
da 

















Centímetros 



















































































Peso (kg) 











































































































Curves equal the WHO Growth Standard 
at 50 weeks. 

















Sources: Intrauterine section - Germany (Voight 2010), 
United States (Olsen 2010), Australia (Roberts 1999) 
Canada (Kramer 2001), Scotland (Bonelhe 2008), and 
taly (Bertino 2010). Post term section - the World Health 
Organization Growth Standard. 2006 














www.ucalgary.ca/fenton 


42 44 46 48 
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B. 


C. 


D, 


e Número de Archivo: registrar el número de archivo emitido por estadística para cada 
establecimiento de salud. 

e Primer apellido: registrar el primer apellido del paciente. En caso de no contar con dos 
apellidos, se registrará como primero el único con el que cuenta el paciente. 

e Segundo apellido: registrar el segundo apellido 

e Primer nombre: registrar el primer nombre 

e Segundo nombre: registrar el segundo nombre 

e Sexo: registrar con una X si corresponde a: Hombre o Mujer, según manifieste la madre 

e Edad: registrar la edad en horas. 


ANTECEDENTES PATOLÓGICOS FAMILIARES 


Registrar los antecedentes patológicos familiares especialmente los relacionados con la madre, con 
el padre y de otros familiares importantes. 


Datos obstétricos y antecedentes complementarios relacionados con los hermanos 

e Hermanos: se registrará la información de cada hermano del paciente, en relación a: 

e Tipo de parto: registrar con una X si el parto fue normal o céfalo-vaginal, cesárea, según 
corresponda. 

e Condiciones del parto: pre termino, a término o pos término, registrar con una X según 
corresponda. 

e Edad actual: registrar la edad de la madre al momento del evento. 

e Observaciones: registrar de forma detallada lo ocurrido con cada hijo. 

e Datos y antecedentes obstétricos de la madre: 
Registrar el número en los casilleros, según corresponda la información dada por la madre 
en relación a: 


eo  Gestas 

e  Abortos: se registrará el número de abortos de la madre, si los ha tenido. 
e  Partos 

o  Cesáreas 


e Número de hijos vivos 
e Número de hijos muertos 


ANTECEDENTES PRENATALES DEL RECIEN NACIDO 
Registrar de forma detallada los antecedentes antes del parto, tipo de sangre de la mama, patología 
en el embarazo, zika, entre otros. 


ANTECEDENTES NATALES DEL RECIEN NACIDO 


Registrar según corresponda la siguiente información: 
e Horas de hidrorrea 
e Número de tactos post hidrorrea 
e  Laboren horas 
e  Expulsivo en minutos: 
e Líquido amniótico cantidad 
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INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMULARIO 
SNS-MSP/HCU-form.016/2020 ATENCION INMEDIATA AL RECIEN NACIDO 


El presente instructivo ha sido elaborado con la finalidad de facilitar el registro ordenado y completo 
de los datos básicos en la atención inmediata del recién nacido, obteniendo de esta manera 
información necesaria y fidedigna. 


Aplicación 
Este formulario será utilizado por médicos neonatólogos o pediatras de los diferentes 
establecimientos de salud de la Red Pública Integral de Salud y Red Privada Complementaria. 


Consideraciones generales para el registro de este formulario: 


e  Lainformación que requiere este formulario es de registro obligatorio 

e Encaso de que existan variables que no pueden ser llenadas, se colocará NA = no aplica 
e Este formulario debe ser llenado por médicos neonatólogos o pediatras 

e  Seregistrará con letra clara, legible y sin enmiendas 

e Todas las firmas se realizarán con esferográfico color azul 

e  Nodejar espacios en blanco 


INSTRUCTIVO 
Este formulario consta de 15 Bloques los mismos que se encuentran identificados por una letra 
mayúscula, cada uno de ellos estructurado de acuerdo a determinada información requerida: 


Todos los recién nacido deberían tener HCU, así sean sanos. Todo recién nacido cuando ingresa a 
hospitalización lo hace con datos de la madre. 


A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO Y USUARIO: 


Contiene: 

e Institución del Sistema: registrar el nombre de la Institución según corresponda: 
Ministerio de Salud Pública-MSP, Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social- lESS, 
Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas-ISSFFA, Instituto de Seguridad de 
la Policía- ISPOL . 

e  Unicódigo: registrar el unicódigo correspondiente al establecimiento de salud, el mismo 
que será emitido por estadística. 

e Establecimiento de Salud: registrar el nombre del establecimiento de salud donde se 
realiza la consulta. 

e Número de Historia Clínica: registrar el número de la cédula de ciudadanía del 
usuario/paciente, en el caso de extranjeros, cédula de identidad, el número del 
Pasaporte o del Carné de Refugiado. En caso de no tener ninguno de estos documentos, 
registrar el código de 17 dígitos temporales que será emitido por el servicio de 
estadística. 
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Líquido amniótico color 
Líquido amniótico olor 
e Características 
e Sufrimiento fetal: Sl o NO 
e Fecha del nacimiento 
e Hora del nacimiento 
e Edad gestacional por: registrar en semanas la edad gestacional según: 
e Edad gestacional según fecha según última menstruación FUM 
e Edad gestacional según eco extrapolado 
e Edad gestacional según Test de Capurro 
e Edad gestacional según Test de Ballard 


E. APGAR 
Registrar el apgar al minuto a los 5 y a los 10 minutos. Registrar a los 15 y 20 cuando el apgar es 
menor de 7, valorar hasta los 20 minutos. 


F. INTERVENCIONES 
En este bloque registrar una X en Sl o NO según corresponda. 


G. PROFILAXIS 
Registrar una x en el casillero de SI o No según corresponda, a la administración de Vitamina K y a 
la profilaxis ocular. 


H. VACUNAS 
Registrar una X en el casillero correspondiente a Sl o NO en cuando a la colocación de vacunas en el 
recién nacido como la de hepatitis B y BCG. 


Il. CONSTANTES VITALES 
Este bloque registrar los resultados relacionados con la toma de signos vitales, se realiza cada hora 
durante cuatro horas. Se registrará el nombre del responsable de la toma. 


J. EXAMEN FISICO 
En este bloque se recoge información relacionada al examen físico del paciente. Está diseñado para 
registrar una X sea en SP= sin patología, o en CP= con patología y luego en la línea de en frente se 
realiza una descripción de lo observado. Además, esto se registrará al inicio y al egreso del paciente. 


K. DIAGNOSTICO INICIAL 
Se registrará el nombre del diagnóstico en orden de importancia, con criterio de gravedad va 
primero. Pueden ser presuntivos o definitivos. Existe espacio para ubicar SEIS diagnósticos, con su 
respectivo código CIE. 


L. PLAN DE TRATAMIENTO INICIAL 
Registrar detalladamente el tratamiento inicial del paciente. 


M. DIAGNOSTICO EGRESO 
Registrar la clasificación del neonato. 
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Registrar los nombres de los diagnósticos con su respectivo código CIE de acuerdo a la importancia 
en la vida del paciente y al criterio del médico. 


N. PLAN DE TRATAMIENTO DE EGRESO 
Registrar en forma detallada el plan de tratamiento con el que va a egresar el paciente: tamizaje, 
vacunas, es similar a la hoja de alta. Debe constar el tratamiento subjetivo, el objetivo, el análisis y 
el plan. 


O. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE 
Registrar la siguiente información: 


e Fecha de consulta: registrar en año, mes y día 

e Hora: registrar con formato de 24 horas 

e Nombres y apellidos del profesional: registrar con letra clara los dos nombres y dos 
apellidos (si los tiene) del profesional que solicita la interconsulta 

e Número de documento de identificación: registrar el número de la cédula del profesional 

e Firma: registrar la firma como se encuentra en la cédula 

e Sello: marcar el sello del profesional 
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A. DATOS DE ESTABLECIMIENTO Y USUARIO / PACIENTE 


INSTITUCIÓN DEL SISTEMA -UNICÓDIGO. ESTABLECIMIENTO DE SALUD NÚMERO DE HISTORIA CLÍNICA ÚNICA NÚMERO DE ARCHIVO 


CONDICIÓN EDAD (MARCAR) 
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE 


B. DIAGNOSTICOS 


Pre Operatorio: En 









Post Operatorio: 


C PROCEDIMIENTO COI 


Proyectado: 


D. INTEGRANTES DEL EQUIPO QUIRURGICO 


E. TIPO ANESTESIA | Senoral Y] Rebional [sedación —|UI|otres || 
. TIEMPOS QUIRÚRGICOS 


FECHA DE OPERACIÓN 


Realizado: 
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Procedimiento Quirúrgico: 


Pérdida Sanguínea total: A ml Sangrado aproximado: A ml Uso de Material Protésico: Si mí No [| 


Descripción: 


A A A A A E A A A A A | 
H. EXAMENES HISTOPATOLÓGICOS 


Transquirúrgico: 
Biopsia por congelación: | SI a NO |] Resultado: 


Patólogo que reporta: 


9 27 vo [E] Esa 





|. DIAGRAMA DEL PROCEDIMIENTO 


J, DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE 
SELLO Y NÚMERO DE DOCUMENTO DE 
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INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMULARIO 
SNS-MSP/HCU-form.017/2020 PROTOCOLO QUIRURGICO 


Dentro de las actividades ejecutadas por los profesionales de la salud, es el registro de formularios 
que forman parte de la Historia Clínica Única del paciente. La información registrada, tendrá un 
conjunto ordenado de métodos y procedimientos para obtener una secuencia en el proceso de 
atención. El presente instructivo ha sido elaborado con la finalidad de facilitar el registro ordenado 
y completo de los datos del protocolo quirúrgico, obteniendo de esta manera información necesaria 
y segura. 


Aplicación 
Este formulario será utilizado por médicos cirujanos de establecimientos de salud que cuentan con 
este servicio de la Red Pública Integral de Salud-RPIS y Red Privada y Complementaria. 


Consideraciones generales para el registro de este formulario: 
e  Lainformación que requiere este formulario es de registro obligatorio 
e  Encaso de que existan variables que no pueden ser llenadas, se colocará NA = no aplica 
e Este formulario debe ser llenado por médicos cirujanos 
eo Registrar con letra clara, legible y sin enmiendas 
e Todas las firmas se realizarán con esferográfico color azul 
e  Nodejar espacios en blanco 


INSTRUCTIVO 
Este formulario consta de 10 Bloques los mismos que se encuentran identificados por una letra 
mayúscula, cada uno de ellos estructurado de acuerdo a determinada información requerida. 


A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO Y USUARIO: 
Contiene: 

e Institución del Sistema: registrar el nombre de la Institución según corresponda: 
Ministerio de Salud Pública-MSP, Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social- |ESS, 
Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas-ISSFFA, Instituto de Seguridad de 
la Policía- ISPOL. 

e  Unicódigo: registrar el unicódigo correspondiente al establecimiento de salud, el mismo 
que será emitido por estadística. 

e Establecimiento de Salud: registrar el nombre del establecimiento de salud donde se 
realiza la atención al paciente adulto mayor. 

e Número de Historia Clínica: registrar el número de la cédula de ciudadanía del 
usuario/paciente, en el caso de extranjeros, cédula de identidad, el número del 
Pasaporte o del Carné de Refugiado. En caso de no tener ninguno de estos documentos, 
registrar el código de 17 dígitos temporales que será emitido por el servicio de 
estadística. 

e Número de Archivo: registrar el número de archivo emitido por estadística para cada 
establecimiento de salud. 

e Primer apellido: registrar el primer apellido del paciente. En caso de no contar con dos 
apellidos, se registrará como primero el único con el que cuenta el paciente. 

e Segundo apellido: registrar el segundo apellido 
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e Primer nombre: registrar el primer nombre 

e Segundo nombre: registrar el segundo nombre 

e Sexo: registrar con una X si corresponde a: Hombre o Mujer, según manifieste el 
paciente/usuario. 

e Edad: registrar la edad en años cumplidos. 

e Condición de la edad: registrar una X en el casillero que corresponda la edad del 
paciente sea horas, días, meses o años. 


B. DIAGNOSTICOS 
e  Preoperatorio: registrar el nombre del diagnóstico pre-operatorio de acuerdo al código 
CIE. 
e  Postoperatorio: registrar el nombre del diagnóstico post-operatorio de acuerdo al 
código CIE. 


C. PROCEDIMIENTO 
e Proyectado: registrar el tipo de procedimiento que se proyecta realizar y marcar con 
una X si es efectivo, de emergencia o paliativo, 
e Realizado: registrar el procedimiento realizado. 


D. INTEGRANTES DEL EQUIPO QUIRURGICO 
En este bloque se debe registrar los nombres del equipo quirúrgico que se encuentra descrito en el 
formulario. 


E. TIPO DE ANESTESIA 
Registrar una X en el casillero que corresponda. 


F, TIEMPOS QUIRURGICOS 
Este bloque contiene información relacionada a los tiempos quirúrgicos y se debe registrar la 
información que se encuentra en el formulario. 


G. COMPLICACIONES DEL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO 
Registrar de manera detallada la o las posibles complicaciones del procedimiento quirúrgico. 
Registrar la cantidad de sangre total perdida en ml, cantidad de sangrado aproximado y si requiere 
o no material protésico. 


H. EXAMENES HISTOPATOLOGICOS 
Registrar los resultados positivos de los exámenes histopatológicos del proceso transquirúrgico, si 
se realizó o no biopsia por congelación y el resultado si es el caso, si se realizó o no exámenes 
histopatológicos y sus resultados. 


Il, DIAGRAMA DEL PROCEDIMIENTO 
En este bloque se realizará un diagrama o dibujo del procedimiento quirurgo a realizarse 


J. DATOS DEL PROFESIONAL 
En este bloque registrar los nombres y apellidos de los cirujanos que han intervenido, la especialidad 
de cada uno, la firma, el sello del cirujano/a y el número del documento de identificación. 
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PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE 





. REGISTRO DE VALORACION PREANESTESICA 


DIAGNÓSTICOS 
PROCEDIMIENTO/S 
PROPUESTO /S: 
CONEICC AMA 


C. ANAMNESIS 




























ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES 


E DIAGNÓSTICOS TIEMPO DE EVOLUCIÓN TRATAMIENTO 








ANESTÉSICOS 


QUIRÚRGICOS 


ALÉRGICOS 


TRANSFUSIONES 





HÁBITOS 


ANTECEDENTES PATOLÓGICOS FAMILIARES 
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D. EXAMEN FISICO 


 ANTROPOMETRÍA [PESO] O TALLA (e) | 
ETIOPIA MESE IA EA JA 55 1 PE [O CA E E E TA A CT IS TS PA EC 
VÍA AÉREA 


HISTORIA DE 


PROTRUSIÓN MANDIBULAR PERÍMETRO CERVICAL (cm) | MOVILIDAD CERVICAL (*) INTUBACIÓN DIFÍCIL 
| 


ASOCIADA A 
BACIÓN DIFÍCIL 


OTROS 


SISTEMA NERVIOSO CENTRAL 


E. RESULTADOS DE EXAMENES DE LABORATORIO, GABINETE E IMAGEN (REGISTRAR LO QUE APLIQUE) 


HEMOGRAMA o TIPIFICACIÓN: PERFIL HEPÁTICO IONOGRAMA GASOMETRÍA HORMONAS 













Boro [| [AAA > RJ A] A APA) 
el pera] A... Ba... HA] [Peres 7] 
Pracueras |] aumen samcuinen fea >> fe] feeoz |] pmuesa [Bacterias |] 
pe fuese] es po feos | emarazo [eeucooimos | 
me] > Jal Há [e RA [0 es] 7] 
a a] a | Brea |] [| — [Pause > 
beycocros | formosa] TT Tete >>>] 


RX TÓRAX 


OTROS 


m 
197) 
3 
2 
O 
= 
m 
| 
2, 
> 















F. ESCALAS E INDICES (REGISTRAR LO QUE APLIQUE) 


esrapo Fisico asa [1] Tu] TT Tw] TI TW [> ressocaraiaso 
RIESGO PULMONAR RIESGO TROMBOEMBÓLIEO | 


OTROS 









LÍQUIDOS CLAROS LECHE DE FÓRMULA 
LECHE MATERNA SÓLIDOS 


H. PLAN ANESTESICO 


I. OBSERVACIONES 








J 







. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE 


FECHA HORA 
(aaaa-mm-dd) (hh:mm) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO 


NÚMERO DE DOCUMENTO DE 
IDENTIFICACIÓN o 
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INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMULARIO 
SNS-MSP.HCU/form.018/2021 PRE ANESTESICO 


El presente instructivo ha sido elaborado con la finalidad de facilitar el registro ordenado y completo 
de las actividades para pre-anestésicas, obteniendo de esta manera información necesaria y segura. 


Aplicación: 


Este formulario será utilizado por profesionales médicos anestesiólogos de los establecimientos de 
salud, de la Red Pública Integral de Salud-RPIS y Red Privada y Complementaria. 


Alcance: 


Este formulario es de aplicación obligatoria en diferentes establecimientos de salud de segundo y 
tercer nivel de atención, de la Red Pública Integral de Salud-RPIS y Red Privada y Complementaria. 


Consideraciones generales para el registro del presente formulario: 


- — La información que requiere este formulario es de registro obligatorio. 

- — Encaso de que existan variables que no pueden ser llenadas, se colocará NA = no aplica. 
- — Este formulario debe ser llenado por profesionales médicos anestesiólogos. 

-  Seregistrará con letra clara, legible y sin enmiendas. 

- — Todas las firmas se realizarán con esferográfico color azul. 


INSTRUCTIVO: 


Este formulario consta de 9 Bloques los mismos que se encuentran identificados por una letra 
mayúscula, cada uno de ellos estructurado de acuerdo a determinada información requerida: 


A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO Y USUARIO: 


Contiene: 


- Institución del Sistema: registrar el nombre de la Institución según corresponda el 
establecimiento de salud: MSP, IESS, ISSFFA, ISPOL 

- — Establecimiento de Salud: registrar el nombre del establecimiento de salud donde se 
realiza la consulta. 

- Número de Historia Clínica: registrar el número de la cédula de ciudadanía, para 
pacientes extranjeros registrar el número de pasaporte o carnet de refigiado. 

- — Número de Archivo: cuando un paciente ingresa por primera vez, estadística le asigna 
una carpeta con un número secuencial y sirve para el archivo en cada establecimiento. 

- — Primer apellido: registrar el apellido del padre 


- — Segundo apellido: registrar el apellido de la madre 
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- — Primer nombre: registrar el primer nombre 

- — Segundo nombre: registrar el segundo nombre 

- Sexo: registrar con una X si corresponde a: Hombre, Mujer 
- — Edad: registrar la edad 


- Condición de la edad: registrar con una X, según corresponda la edad: horas, días, 
meses, años. 


B. REGISTRO DE VALORACION PREANESTESICA 
En este bloque registrar: 


- — Diagnóstico, con código CIE10 
- Procedimientos propuestos 


C. ANAMNESIS 
En este bloque registrar los antecedente personales en relación a: 


- — Anestésicos 

- — Quirúrgicos 

- — Alérgicos 

- — Transfusionales 
- — Hábitos 


Antecedentes familiares: registrar de acuerdo a la versión del paciente 
Antecedentes patológicos personales: registrar 


- Diagnóstico 
- — Tiempo de evolución 
- Tratamiento 


D. EXAMEN FISICO 
En este bloque se debe registrar: 


- — Constantes vitales: registrar tensión arterial, frecuencia cardíaca, frecuencia 
respiratoria, temperatura en grados centígrados, saturación de oxígeno y GLASGOW 

- — Antropometría: registrar peso en Kg, talla en cm., índice de masa corporal 

- — Vía aérea: registrar los valores encontrados en: apertura bucal, distancia 
tiromentoneana en cm., mallampati, protrusión, perímetro cervical en cm., movilidad 
en grados, otros. 

- Tórax 

- — Corazón 

- — Pulmones 

- — Abdómen 
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- Extremidades 
- — Sistema nervioso central 
- — Equivalente metabólico. 


E. RESULTADOS DE EXAMENES DE LABORATORIO, GABINETE E IMAGEN 


En este bloque registrar todos los resultados positivos de los exámenes que han sido solicitados al 
paciente. 


F. ESCALAS E INDICES 
En este bloque registrar las siguientes escalas: 


- — Estado físico ASA: 

- Riesgo cardíaco GUPTA 
- — Caprini 

- Otra 


Ayuno: 
- — Líquidos claros 
- Leche materna 
- — Leche de fórmula 
- Sólidos. 


G. INDICACIONES 
Registrar todas las indicaciones dadas al paciente 


H. PLAN ANESTESICO 


Registrar una descripción de cómo se realizará el proceso de anestesia sugerido al paciente, según 
corresponda. 


I. OBSERVACIONES 
Registrar observaciones adicionales durante la evaluación preanestésica, en caso de no existir 
alguna registrar NA. 


J. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE 
Registrar los datos del profesional responsable, según corresponda. 


Fecha de la consulta: registrar en año, mes y día 

Hora: registrar con formato de 24 horas 

Nombres y apellidos del profesional: registrar con letra clara los dos nombres y dos apellidos (si los 
tiene) del profesional que solicita la interconsulta 

Número de documento de identificación: registrar el número de la cédula del profesional 

Firma: registrar la firma como se encuentra en la cédula 

Sello: marcar el sello del profesional. 
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L. TECNICAS ESPECIALES 
CT II O 


M. MANTENIMIENTO TEMPERATURA CORPORAL 
aomarónaca | Jasmueocennos | [ome | 222222] 


ACTIVIDAD ELÉCTRICA SIN PULSO EE ARRITMIA 1 ASISTOLIA 


HIPERTERMIA MALIGNA o ETANAERAA o Al ISQUEMIA MIOCÁRDICA 
BRONCOESPASMO 671 DESPERTAR PROLONGADO Er EMBOLIA AÉREA VENOSA 


DIFICULTAD DE LA TÉCNICA El 


. OBSERVACIONES 











R. CONDICION DE EGRESO 


CONDICIONES AL SALIR CONDUCIDO A: CUIDADOS POST CUIDADOS CRÍTICOS DE 
 inruBaDo || ANESTÉSICOS INTENSIVOS AR 
mm JT RR 
S. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE 
pa] A A a 
PROFESIONAL CÓDIGO 
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INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMULARIO 
SNS-MSP-HCU/form. 0184/2021 TRANSANESTESICO 


Dentro de las actividades ejecutadas por los profesionales de la salud, una de ellas, la más 
importante es el registro de formularios que forman parte de la Historia Clínica Única del paciente. 
La información registrada, tendrá un conjunto ordenado de métodos y procedimientos para obtener 
una secuencia en el proceso diagnóstico y prescripciones 


El presente instructivo ha sido elaborado con la finalidad de facilitar el registro ordenado y completo 
de las actividades del proceso trans-anestésico, obteniendo de esta manera información necesaria 
y fidedigna. 


Aplicación: 


Este formulario será utilizado por profesionales médicos anestesistas de los diferentes 
establecimientos de salud que cuenten con este servicio, de la Red Pública Integral de Salud-RPIS y 
Red Complementaria. 


Consideraciones generales para el registro del presente formulario: 


- — Lainformación que requiere este formulario es de registro obligatorio. 

-  Encaso de que existan variables que no pueden ser llenadas, se colocará NA = no aplica. 
- — Este formulario debe ser llenado por profesionales médicos anestesiólogos y enfermeras 
-  Seregistrará con letra clara, legible y sin enmiendas. 

- — Todas las firmas se realizarán con esferográfico color azul 


INSTRUCTIVO: 


Este formulario consta de 19 Bloques los mismos que se encuentran identificados por una letra 
mayúscula, cada uno de ellos estructurado de acuerdo a determinada información requerida: 


A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO Y USUARIO: 
Contiene: 


- Institución del Sistema: registrar el nombre de la Institución según corresponda: 
Ministerio de Salud Pública-MSP, Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social- lESS, 
Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas-ISSFFA, Instituto de Seguridad de 
la Policía- ISPOL. 

- — Unicódigo: registrar el unicódigo correspondiente al establecimiento de salud, el mismo 
que será emitido por estadística. 

- Establecimiento de Salud: registrar el nombre del establecimiento de salud donde se 
realiza la consulta. 
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Número de Historia Clínica: registrar el número de la cédula de ciudadanía del 
usuario/paciente, en el caso de extranjeros, cédula de identidad, el número del 
Pasaporte o del Carné de Refugiado. En caso de no tener ninguno de estos documentos, 
registrar el código de 17 dígitos temporales que será emitido por el servicio de 
estadística. 

Número de Archivo: registrar el número de archivo emitido por estadística para cada 
establecimiento de salud. 

Primer apellido: registrar el primer apellido del paciente. En caso de no contar con dos 
apellidos, se registrará como primero el único con el que cuenta el paciente. 
Segundo apellido: registrar el segundo apellido 

Primer nombre: registrar el primer nombre 

Segundo nombre: registrar el segundo nombre 

Sexo: registrar con una X si corresponde a: Hombre o Mujer, según manifieste el 
paciente/usuario. 

Fecha de Nacimiento: registrar la fecha de nacimiento: año, mes, día 

Edad: registrar la edad en años. 

Condición de la edad: registrar con una X, según corresponda la edad: horas, días, 
meses, años. 


Datos Antropométricos y Otros: 


Fecha: registrar la fecha de toma 

Talla en cm. 

Peso en Kg. 

Índice de masa muscular 

Grupo y factor Rh 

Consentimiento informado: registrar una X en Sl o NO, según corresponda 


B. SERVICIO Y PRIORIDAD DE ATENCIÓN 


En este bloque registrar la siguiente información: 


Diagnóstico preoperatorio: registrar el nombre y código CIE del diagnóstico 
preoperatorio 

Diagnóstico post operatorio: registrar el nombre y código CIE del diagnóstico 
postoperatorio. 

Cirujano: registrar el nombre del cirujano 

Anestesiólogo: registrar el nombre del anestesiólogo 

Cirugía propuesta: registrar el nombre de la cirugía propuesta 

Cirugía realizada: registrar el nombre de la cirugía realizada 

Ayudante: registrar el nombre del ayudante 

Ayudante: registrar el nombre del ayudante 
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C. 


Otros: registrar los nombres de otros ayudantes 
Instrumentista: registrar el nombre del instrumentista 
Circulante: registrar el nombre del circulante 

Prioridad: registrar una X en la prioridad que corresponda 
Especialidad: registrar el nombre de la especialidad 
Quirófano: registrar el número del quirófano 


REGION OPERATORIA 


En este bloque registrar una X en los casilleros correspondientes a la cirugía. 


E. 


REGISTRO TRANSANESTÉSICO 


Agente inhalatorio/Infusión continua: registrar el nombre 


Parámetros de monitoreo anestésico: registrar en números los valores obtenidos en: 
Onda delta pp 

Saturación de oxígeno 

Captometría 

Relajación neuromuscular 

Profundidad anestésica 

Drogas administradas: registrar los medicamentos utilizados en el proceso 

Posición: registrar cada hora 


DROGAS ADMINISTRADAS 


Registrar todas las drogas administradas en este procedimiento 


F, 


TECNICA ANESTÉSICA 


Registrar una X donde corresponda: 


General: 

Sistema: abierto, semicerrado, cerrado 
Aparato: circuito circular, unidireccional 
Manejo de la vía aérea 

Intubación 

Tipo de tubo 

Equipo para intubación 

Inducción 

Mantenimiento 


Regional: 
Troncular: 
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- — Neuroaxial: 
- — Sedo-analgesia: registrar el nombre de la sedo-analgesia utilizada 
- — Escala de Ramsay: registrar según corresponda: 1,2,3,4,5,6,7 
G. ACCESOS VASCULARES 
Registrar: 
- — Calibre 
- Sitio 
H. REPOSICIÓN VOLÉMICA 
Registrar el valor de la cantidad de líquidos que ingresan al paciente en ml. Al final se realizará la 
sumatoria y se registrará el total. 
I. PERDIDAS 
Registrar el valor de la cantidad de líquidos que elimina el paciente en ml. Al final se realizará la 
sumatoria y se registrará el total y el balance que es la resta entre el ingreso y el egreso 
J. DATOS DEL RECIEN NACIDO 
- — APGAR: registrar una X en el casillero que corresponda 


K. TIEMPOS TRANSCURRIDOS 


- — Duración de la anestesia: registrar el tiempo que duró la anestesia 
- — Duración de la cirugía: registrar el tiempo que duró la cirugía 


L. TECNICAS ESPECIALES 
Registrar una X en el casillero que corresponda 

M. MANTENIMIENTO DE TEMPERATURA CORPORAL 
Registrar una X en el casillero que corresponda 

N. INCIDENTES 
Registrar una X en el casillero que corresponda al incidente 


O. RESULTADO DE EXAMENES DE LABORATORIO 


Registrar la hora de entrega del resultado y los valores respectivos 


P. OBSERVACIONES 
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Registrar todas las observaciones del caso 


Q. CONDICIÓN DE EGRESO 

- — Condición al salir: registrar una X en el casillero que corresponda 

- — Conducido a: registrar una X en el casillero que corresponda 

- Constantes vitales de entrega: registrar los valores de las constantes vitales el 
momento del egreso 


R. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE 
Registrar los datos del profesional responsable, según corresponda. 


Fecha: registrar la fecha de egreso en año, mes y día 

Hora: registrar con formato de 24 horas 

Nombres y apellidos del profesional: registrar con letra clara los dos nombres y dos 
apellidos (si los tiene) del profesional que solicita la interconsulta. 

Número de documento de identificación: registrar el número de la cédula del profesional 
Firma: registrar la firma como se encuentra en la cédula. 

Sello: marcar el sello del profesional. 


SNS-MSP-HCU/form. 018A/2021 TRANSANESTESICO 


110 





Martes 18 de mayo de 2021 


Registro Oficial - Cuarto Suplemento N* 454 


(1) ODISALSINVLSOd SOAVAINI 1Z0Z/610'440J-NOH / SIN=SNS 












































0d 0d, 0 E A A EEE ES E 
il DU A LNFS O AI O DS JN BI NI CO O ES RS E OM IS A PI CO PS UPN ROS A A O CI O E IES PS PS RN E! O O LO EN CE ES MS A! 2 O O O) E E 
METETE LEER EEE CERTERO BASA AAA 
(4 (0 JO CN cl SO GN E] E E E AL 0 MB E) O ES DS LA A A E PO (DS E JO A LA A E A 0 15 SE CA 0 DL 1 A A LAS 0 E O E DO A DS O RE 10 E 
EEE PE A O. O “IN A OS E ÉL A O DO SL A RS O OD DA 0 MS Dd LA E E 0 O DC LR [E 1 0 O BS 0 A AS A A A A AE 
EA AAA O E EAS EPR E LE AE EEE ETE EAT ap AAA 
HO E O M0 0 O LO E O (2 O ES EDO E E PS O ELE LO ES O O E (MR E A O LO ER E JE O IS CO E E CD A O E O ES A AS EE PR O ME O (0 
il 40 O E E A AA ARA IAE AA A O A A 
ESA EE ELA ORO EC ETA. EE PE 1 ELE ELE id EE A ELA E A ETE A 
ELO AA E AAA AA A E A E A A A E A 
O e E! A A MI LN ¡GS E € 0 LIO 0 E AS A E E A A E E SSL PD SS PR A O DO OO LL E A O 1D IS ¿O E EG II! LN E CS O QS ES IS A E A SD CO O A 
EOI MAA AAA AAA AN A AA A EA AA AA 
MAA AAA A A E A E RA MA E E A DO (A PL OS) E (DL ¡A O O A ML 
A E EEE TAE LEC ESPLCESRA E RESA EEA ELETAA AE AA AAA ES LEA EE 
DA A E AAA AE AIDA AE AE A O A A A A AA IA 
A EL EEE EA ELO TOO O ECO EE EOL OE PA EEES OE EEE OE EEE LALA TEE ESE E 
PEREDA AAA AA IAEA AECA AR AAA AAA 
ELSE ELE E TEO OL E CEE EOL ELE LETTER ASES E E AE 
BO E O LB A O 2 E RS FO A A ¡A UD A LS CNS ES, DS O ES OS O NI SF ER DS OL LEO UL SS O NS SS E IS A CO O O O E O E NS 2 EA E E A 0 
CEMSA ARIADNA ASA BEA AAA AA 
M0 e E 6 EA E E A A AA AN AA ANTE AA AO A O A A A - 
E 0 DP 00 AL DS PO E E DEE E SR FL EE DL DS LO ¡OS DR E CA E A O E QU GS DS ES LA OO (OS E O CO AS CN CO PS E SL ER E O O SE E E CA a A E 2 POMONOWWMIVS 
e A IA AAA ADA AA NADAR A Ne DA a 
FU HO IAE OI 0 DO A 100) O E CU UD O: ST RO O O DN E E E E E EL LO 0 O! LO, 0 O SS O US SU US IS O BS O SS O A SL A O PE PO O EA NENAVEIIMZL 
CANE PEEAAE DNA AA E AAA AAA AAA E O AN 
0 e dd e A AO A A E A A AA A A A A A A A pa E 
A O O A E A A A AO O O O SS O O O A E A ALA y OL 

s $ 


t sv 51 sy 0€ st sy 





NOIOVZIYO.LINOW “0! 


O 





vu 


JUBMON 


EST AA O soon coran env 


SIMVINNd / SIDION]/ SYIVISI 


SOMSILSINVISOd 


VOJYIN3 SO0VOINI AVOINN Y OSIVONI 


SINMIVSNOJSIY 


3.1N3/19Vd 130 NO/9d3938 - VO3YLNI "9 


7 VSONZAVYLNI WWIXYOENIN 
O EI in is EE 
E pa 


ODUSONDVIO avarnvio3ds3 


OJISILSINV OSIDUNINO OLNNAIIIDO YA *Q 
A E E A E A A A E A A A 


- aVaz | OLNSIMIOVN x 3YEMON OUNNDIS JYEMON Y3WIW4A OQITIZAY OINNDIS A po ES 
003 NOIDIONOD 30VH934 | OX3S 93 


OAIHOYV 30 OYIMAN VOINA VIINNMO VIYJOLSIH 30 OYIWAN ONTVS 30 OLN3IMIDITBVLS3 VM31SIS 130 NOIONLILSNI 


31N3/9VWd / OIYVASN A OLN3NANID379V1S3 130 SOLVO “Y 





111 





Martes 18 de mayo de 2021 Cuarto Suplemento N” 454 - Registro Oficial 















e) 


. EVOLUCION POSTANESTESICA 
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H. CONDICIÓN DE EGRESO 


CONSTANTES VITALES DE ENTREGA [TA 


EGRESO DE LA UNIDAD 
CUIDADOS 
POSTANESTÉSICOS 


.DATOS DE NA 


FECHA 
(aaaa-mm-dd) 


PROFESIO 
NÚMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN 
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INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMULARIOS 
SNS-MSP/HCU-form.019/2021 CUIDADOS POSTANESTÉSICOS 


Dentro de las actividades ejecutadas por los profesionales de la salud, es el registro de formularios 
que forman parte de la Historia Clínica Unica del paciente. La información registrada, tendrá un 
conjunto ordenado de métodos y procedimientos para obtener una secuencia en el proceso de 
atención. 


El presente instructivo ha sido elaborado con la finalidad de facilitar el registro ordenado y completo 
de las actividades del cuidado post-anestésico, obteniendo de esta manera información necesaria y 
segura. 


Aplicación 

Este formulario será utilizado por profesionales médicos anestesiólogos y enfermeras de los 
diferentes establecimientos de salud, de la Red Pública Integral de Salud-RPIS y Red Privada y 
Complementaria. 


Alcance 
Este formulario es de aplicación obligatoria en establecimientos de salud de segundo y tercer nivel 
de atención de la Red Pública Integral de Salud-RPIS y Red Privada y Complementaria. 


Consideraciones generales para el registro del presente formulario: 


e  Lainformación que requiere este formulario es de registro obligatorio 

e  Encaso de que existan variables que no pueden ser llenadas, se colocará NA = no aplica 
e Este formulario debe ser llenado por profesionales médicos anestesiólogos y enfermeras 
e  Seregistrará con letra clara, legible y sin enmiendas 

e Todas las firmas se realizarán con esferográfico color azul 


INSTRUCTIVO 


Este formulario consta de 9 Bloques los mismos que se encuentran identificados por una letra 
mayúscula, cada uno de ellos estructurado de acuerdo a determinada información requerida. 


A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO Y USUARIO 


Contiene: 

e Institución del Sistema: registrar el nombre de la Institución según corresponda el 
establecimiento de salud: MSP, IESS, ISSFFA, ISPOL 

e Establecimiento de Salud: registrar el nombre del establecimiento de salud donde se 
realiza la atención. 

e Número de Historia Clínica: registrar el número de la cédula de ciudadanía, para 
pacientes extranjeros registrar el número de pasaporte o carnet de refugiado. 

e Número de Archivo: cuando un paciente ingresa por primera vez, estadística le asigna 
una carpeta con un número secuencial y sirve para el archivo en cada establecimiento. 
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e Primer apellido: registrar el apellido del padre 

e Segundo apellido: registrar el apellido de la madre 

e Primer nombre: registrar el primer nombre 

e Segundo nombre: registrar el segundo nombre 

e Sexo: registrar una X si corresponde a: Hombre, Mujer 

e Fecha de nacimiento: registrar la fecha de nacimiento en el siguiente orden: día, mes y 
año. 

e Edad: registrar la edad 

e Condición de la edad: registrar con una X, según corresponda la edad: horas, días, 
meses, años. 


B. PROCEDIMIENTO QUIRURGICO-ANESTESICO 
Registrar de manera detallada el procedimiento quirúrgico-anestésico que se ha realizado al 
paciente, describiendo: 


e Especialidad 

e  Dosgnóstico/s 

e  Cirugía/s realizada/s 

e Técnica anestésica: registrar una X donde corresponda: general, local, troncular, 
neuroaxial, intravenosa, sedación 


C. ENTREGA-RECEPCIÓN DEL PACIENTE 


Igualmente en este formulario registrar la condición de salud del paciente en el momento del 
egreso: 

e Hora de llegada 

e Nombre y firma del profesional responsable 

e  Sevalorará: 

e Volumen 

e Puntaje, se valorará los siguientes parámetros: 

e  Saturación de oxígeno 

e Color de la piel 

e Movilidad de extremidades superiores e inferiores 

e Conciencia 

e Respiración 

e Tensión arterial 


Al final se realizará la sumatoria y se registrará la calificación final de 7 a 10, según corresponda. 


e  Bromaje: 100%, 66%, 33% y 0% 
e Ramsay: 1,2,3,4,5,6 
e  EVA:se registrará el número 


D. MONITORIZACION 
Registrará los valores en las escalas respectivas 
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E. ACESO VASCULAR 


Registrar la siguiente información: 


Tipo 
e  |Vperiférico 1 
e  |Vperiférico 2 
e  |V periférico 3 
e  |Vcentral 
e  Intra-arterial 
e Otro 

Calibre 

Sitio 

Infusión 


F. ELIMINACIÓN 


Registrar el número del sumatorio total de la cantidad de líquidos que elimina el paciente: 
e  Vesical 
e  Nasogástrico 
e  Torácico 


e Jackson 
e  Penrose 
e Total 


G. EVOLUCIÓN Y PRESCRIPCIÓN POST- ANESTESICA 


Este bloque será registrado por el médico y la enfermera, la siguiente información: 
e Fecha 
e Hora 
e Evolución 
e Prescripción 
e Administración de fármacos 


H. ENTREGA- RECEPCIÓN DEL PACIENTE 


En este bloque registrar: 
e Hora de egreso de la unidad de cuidados post- anestésicos 
e Registrar el puntaje de las escalas: Aldrete, Bromage, Ramsay, EVA, otros 
e Registrar el nombre de los responsables 


I. CONDICIÓN DE EGRESO 


Registrar la condición de salud de cómo egresa el paciente: 
e Condición al salir: extubado o intubado 
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e  Conducido a: hospitalización, Unidad de Cuidados Intensivos 
e Críticos de emergencia 

e Domicilio 

e Morgue 
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A. DATOS DEL USUARIO / PACIENTE 


' : k CONDICIÓN EDAD 
PRIMER APELLIDO PRIMER NOMBRE NÚMERO DE HISTORIA CLÍNICA ÚNICA NÚMERO DE ARCHIVO (MARCAR) 
ECM CA AC 




















C. MEDIDAS ANTROPOMETRICAS 
0 PEA ESPANA A 
DAA A 


hd 
o IS 
NÚMERO DE 
COMIDAS 
MICCIONES 
Loeposiores | 
DEPOSICIONES 
E. CUIDADOS GENERALES 


¡[E TE) RAS EIN 
| especmaue || 
ESPECIFIQUE 
| especmaue | 22222 | 
ESPECIFIQUE 
DAS 
PECIFIQ 
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A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO Y USUARIO / PACIENTE 


INSTITUCIÓN DEL SISTEMA UNICÓDIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD NÚMERO DE HISTORIA CLÍNICA ÚNICA NÚMERO DE ARCHIVO 


SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE 


— A 


| 
1 
| 
| 
| 
| 


=- 











E. CUIDADOS GENERALES 


TON 


OTROS ESPECIFIQUE 


RESPONSABLE 
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INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMULARIO 
SNS-MSP/HCU-form.020/2021 CONSTANTES VITALES/BALANCE HIDRICO 


Dentro de las actividades ejecutadas por los profesionales de la salud, es el registro de formularios 
que forman parte de la Historia Clínica Única del paciente. La información registrada, tendrá un 
conjunto ordenado de métodos y procedimientos para obtener una secuencia en el proceso 
diagnóstico, de tratamiento y prescripciones. 


INSTRUCTIVO DEL FORMULARIO 


El presente instructivo ha sido elaborado con la finalidad de facilitar el registro ordenado y completo 
de las actividades de enfermería, obteniendo de esta manera información necesaria y fidedigna. 


Aplicación 
Este formulario será utilizado por profesionales de enfermería de los diferentes establecimientos 
de salud, de la Red Pública Integral de Salud-RPIS y Red Privada y Complementaria. 


Consideraciones generales para el registro del presente formulario: 


e  Lainformación que requiere este formulario es de registro obligatorio 

e  Encaso de que existan variables que no pueden ser llenadas, se colocará NA = no aplica 
e Este formulario debe ser llenado por profesionales de enfermería 

e  Seregistrará con letra clara, legible y sin enmiendas 

e Todas las firmas se realizarán con esferográfico color azul 


INSTRUCTIVO 

Este formulario consta de 6 Bloques los mismos que se encuentran identificados por una letra 
mayúscula, cada uno de ellos estructurado de acuerdo a determinada información requerida. El 
formulario está diseñado en anverso y reverso con la misma información, es decir tiene 2 hojas. 


A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO Y USUARIO 
Contiene: 

e Institución del Sistema: registrar el nombre de la Institución según corresponda: 
Ministerio de Salud Pública-MSP, Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social- |ESS, 
Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas-ISSFFA, Instituto de Seguridad de 
la Policía- ISPOL . 

e  Unicódigo: registrar el unicódigo correspondiente al establecimiento de salud, el mismo 
que será emitido por estadística. 

e Establecimiento de Salud: registrar el nombre del establecimiento de salud donde se 
realiza la atención de enfermería. 

e Número de Historia Clínica: registrar el número de la cédula de ciudadanía del 
usuario/paciente, en el caso de extranjeros, cédula de identidad, el número del 
Pasaporte o del Carné de Refugiado. En caso de no tener ninguno de estos documentos, 
registrar el código de 17 dígitos temporales que será emitido por el servicio de 
estadística. 
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e Número de Archivo: registrar el número de archivo emitido por estadística para cada 
establecimiento de salud. 

e Nro. de hoja: registrar el número de hoja correspondiente 

e Primer apellido: registrar el primer apellido del paciente. En caso de no contar con dos 
apellidos, se registrará como primero el único con el que cuenta el paciente. 

e Segundo apellido: registrar el segundo apellido 

e Primer nombre: registrar el primer nombre 

e Segundo nombre: registrar el segundo nombre 

e Sexo: registrar con una X si corresponde a: Hombre o Mujer, según manifieste el 
paciente/usuario. 

e Edad: registrar la edad en años. 

e Condición de la edad: registrar con una X, según corresponda la edad: horas, días, 
meses, años. 


B. CONSTANTES VITALES/CURVA TÉRMICA 
Este bloque sirve para 7 tomas diarias: AM-PM-HS, se debe tomar cada 6 horas, pero puede 
aumentarse de acuerdo la condición de salud del paciente. Registrar: 
e Fecha: registrar la fecha de cada toma de signos vitales y curva térmica 
e Día de internación: registrar día que llegó al establecimiento y marca 1, desde el momento 
que ingresa y ocupa cama, se plica normativa día/paciente. 
e Día postquirúrgico: registrar el número de días postquirúrgicos. 
e Pulso: registrar el resultado de la toma. 
e Temperatura: registrar el resultado de la toma, en grados centígrados. 
e Hora: registrar la hora de la toma de las constantes vitales. 
e Frecuencia respiratoria: registrar por minuto el resultado de la toma. 
e  Pulsioximetría: registrar en porcentaje. 
e Presión sistólica: registrar el resultado de la toma. 
e Presión diastólica: registrar el resultado de la toma. 
o Responsable: registrar la inicial del nombre y el apellido completo del profesional 
responsable por turno. 


Se realizará la curva térmica, trazar en rojo el pulso y azul la temperatura 


C. MEDIDAS ANTROPOMETRICAS 
Registrar una sola vez por día, puede ser en la mañana o en la noche 
e Pesoen Kg. 
e  Tallaen cm. 
e Perímetro cefálico en cm. 
e Perímetro abdominal en cm. 
e Otros, especifique 


D. INGESTA-ELIMINACIÓN / BALANCE HIDRICO 
Registrar el resultado de lo que ingresa y se elimina en 24 horas, este formulario sirve para 7 días 
Ingresos ml: 
e  Enteral 
e  Parenteral 
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Vía oral 
Total ingreso 


Eliminaciones en ml: 


Orina 

Drenaje 

Vómito 

Diarreas 

Otros, especifique 

Total eliminación: se realiza la suma de las eliminaciones y se registra el total 


TOTAL DE BALANCE HÍDRICO: es la diferencia entre la ingesta y la eliminación, en un período de 


24 horas. 


e Dieta prescrita: registrar el tipo de dieta prescrita por el médico 
e Número de comidas: registrar el número de comidas prescritas 
e Número de micciones: registrar en número 

e Número de deposiciones: registrar el número 


E. CUIDADOS GENERALES 
Registrar cada 24 horas y se tomará en cuenta lo siguiente: 


Aseo: registrar el tipo de aseo que va a realizar 

Baño: registrar un visto 

Reposo: registrar el tipo de reposo indicado: absoluto, relativo y ambulatorio, por día 
Posición: registrar el tipo de posición recomendado por el médico: fowler, semifowler, 
decúbito, supino, prono, lateral entre otras y la hora del cambio 

Otros, especifique: registrar otro tipo de cuidado que se ha recomendado 


F. FECHA DE COLOCACIÓN DE DISPSITIVOS MEDICOS 
En este bloque registrar la fecha: año, mes día, de colocación de cada uno de los procedimientos 
realizados, sirve para 7 días: 


Vía central 

Vía periférica 

Sonda nasogástrica 
Sonda vesical 

Otros, especifique 
Nombre de Responsable 
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INSTITUCIÓN DEL SISTEMA 


CONDICIÓN EDAD 


(MARCAR) 


SEGUNDO NOMBRE 


PRIMER NOMBRE 


SEGUNDO APELLIDO 


PRIMER APELLIDO 





ALERGIA A 
MEDICAMENTOS si] [No] | DESCRIBA: 


B. ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS PRESCRITOS 


1. MEDICAMENTO 


2. ADMINISTRACION 


RESPONSABLE RESPONSABLE RESPONSABLE 


RESPONSABLE 


DOSIS, VIA, FRECUENCIA 


N 
a 


ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS (1) 
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A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO Y USUARIO / PACIENTE 


PRIMER APELLIDO PRIMER NOMBRE EDAD | NÚMERO DE HISTORIA CLÍNICA ÚNICA | NÚMERO DE ARCHIVO 





ALERGIA A 
MEDICAMENTOS sI[ [no] | DESCRIBA: 


B. ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS PRESCRITOS 
1. MEDICAMENTO 2. ADMINISTRACION 


DOSIS, VIA, FRECUENCIA E, RESPONSABLE ES RESPONSABLE ES RESPONSABLE ES RESPONSABLE 
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INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMULARIO 
SNS-MSP/HCU-form.022/2021 ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS 


A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO Y USUARIO 


Contiene: 


Institución del Sistema: registrar el nombre de la Institución según corresponda: 
Ministerio de Salud Pública-MSP, Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social- lESS, 
Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas-ISSFFA, Instituto de Seguridad de 
la Policía- ISPOL. 

Unicódigo: registrar el unicódigo correspondiente al establecimiento de salud, el mismo 
que será emitido por estadística. 

Establecimiento de Salud: registrar el nombre del establecimiento de salud donde se 
realiza la consulta. 

Número de Historia Clínica: registrar el número de la cédula de ciudadanía, para 
pacientes extranjeros registrar el número de cédula de identidad, pasaporte o número 
de carnet de refugiado. En caso de no contar con estos documentos, estadística del 
establecimiento de salud emitirá un código con 17 dígitos. 

Número de Archivo: cuando un paciente ingresa por primera vez, estadística le asigna 
una carpeta con un número secuencial y sirve para el archivo en cada establecimiento. 
Nro. de hoja: registrar el número de hoja correspondiente. 

Primer apellido: registrar el primer apellido del paciente. En caso de no contar con dos 
apellidos, se registrará como primero el único con el que cuenta el jefe de familia, es 
decir el que aporta, el que mantiene el hogar. 

Segundo apellido: registrar el segundo apellido 

Primer nombre: registrar el primer nombre 

Segundo nombre: registrar el segundo nombre 

Sexo: registrar con una X si corresponde a: Hombre, Mujer, según el paciente 

Edad: registrar la edad en años 

Condición de la edad: registrar con una X, según corresponda la edad: horas, días, 
meses, años. 

Alergia a medicamentos: registrar SI o NO según corresponda, si la respuesta es 
positiva, describir el nombre del medicamento al que tiene alergia. 


B. ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS PRESCRITOS 


1. MEDICAMENTO 


Fecha: registrar la fecha de la administración del medicamento en formato: año, mes, día. 


En cada espacio registrar una descripción del medicamento prescrito por el médico, por ejemplo: 


minutos. 
o 


sulfato de magnesio, 4 gramos diluidos en 100 ml, en bomba de infusión a 30 mililitros hora a 30 


Presentación 
Vía: intravenosa, intramuscular 
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e Dosis unitaria 
e Frecuencia: registrar 
Existe espacio para 6 medicamentos, las columnas para 4 días 


2. ADMINISTRACION 
e Fecha: registrar la fecha de administración de medicamentos, en el siguiente orden: año, 
mes, día. 
e Hora: registrar la hora de la administración 
e Responsable: registrar nombre y apellido del profesional responsable 
e  Enelreverso del formulario consta la misma información con número de Hoja 2 
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'A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO Y USUARIO E ETS cae 


INSTITUCIÓN DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD NÚMERO DE HISTORIA CLÍNICA ÚNICA NÚMERO DE ARCHIVO 


CONDICIÓN EDAD 
SEGUNDO NOMBRE 
























SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE 


B. CONSENTIMIENTO INFORMADO 


CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA: 


PRIMER APELLIDO 














GRÁFICO DE LA INTERVENCIÓN (incluya un gráfico previamente seleccionado que facilite la comprensión al paciente) 


RIEGOS FRECUENTES (POCO GRAVES): 
¡RIESGOS POCO FRECUENTES (GRAVES): 


DE EXISTIR, ESCRIBA LOS RIESGOS ESPECÍFICOS RELACIONADOS CON EL PACIENTE (edad, estado de salud, creencias, valores, etc): 


ALTERNATIVAS AL PROCEDIMIENTO: 
DESCRIPCIÓN DEL MANEJO POSTERIOR AL ; 
PROCEDIMIENTO: 


CONSECUENCIAS POSIBLES SI NO SE REALIZA EL 





"PROCEDIMIENTO: 
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e 


C. DECLARACIÓN DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

FECHA A E A 
¡He facilitado la información completa que conozco, y me ha sido solicitada, sobre los antecedentes personales, familiares y de mi estado de salud. Soy! 
¡consciente que de omitir estos datos puede afectarse los resultados del tratamiento. Estoy de acuerdo con el procedimiento que se me ha propuesto; he sido: 
¡informado de las ventajas e inconvenientes del mismo; se me ha explicado de forma clara en qué consiste, los beneficios y posibles riesgos del procedimiento. He' 
¡escuchado, leido y comprendido la información recibida y se me ha dado la oportunidad de preguntar sobre el procedimiento. He tomado consciente y. 
libremente de decisión de autorizar el procedimiento adicional, si es considerado necesario según el juicio del profesional de la salud, para mi beneficio. También: 
¡conozco que puedo retirar mi consentimiento cuando lo estime oportuno. 















MM 2 ARI 
ALA ETE AA ATA UE AMOR A IATA 








: Nombre completo del paciente. Cédula de ciudadania. Firma del paciente o huella, según el caso. 
; 
' 
E 
Nombre de profesional que realiza el procedimiento. Firma, sello y código del profesional de la salud que realizará el procedimiento. 


Si el paciente no está en capacidad para firmar el consentimiento informado: 


A A 


TATIANA ARTIC 





Nombre del representante legal. Cédula de ciudadania. Firma del representante legal. 


curas 


us e 





Parentesco 


RP 


puarisrme 


e 














| 





0 
a 
| 
| 


'D. NEGATIVA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO 


O AA IN SS A A E NA E 


! FECHA 
ES 
¡Una vez que he entendido claramente el procedimiento propuesto, así como las consecuencias posibles si no se realiza la intervención, no autorizo y me niego a que: 






se me realice el procedimiento propuesto y desvinculo de responsabilidades futuras de cualquier indole al establecimiento de salud y al profesional sanitario que me! 
atiende, por no realizar la intervención sugerida. 


AIRE A 








; Nombre completo del paciente. Cédula de ciudadania. Firma del paciente o huella, según el caso. h 

E a 

¿ h 

1 Ñ 

A F 

ñ Ñ 
Nombre de profesional que realiza el procedimiento. Firma, sello y código del profesional de la salud que realizará el procedimiento. 


Tara 


Si el paciente no está en capacidad para firmar el consentimiento informado: 


| Nombre del representante legal. Cédula de ciudadanía. Firma del representante legal. 


Parentesco 


AURELIA ITA 


PENITA 


A MAMA 


er E 


A E 


Si el paciente no acepta el procedimiento sugerido por el profesional y se niega a firmar este acápite: 


2 ale DR MN 


A 





Nombre completo del testigo. Cédula de ciudadanía. Firma del testigo. 


E 


LL ' 








AAN TITZES ZAC CIMA TANIA A DAT PITT ITA IM IIA A O 
e 
1 


[E. REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO 


¡De forma libre y voluntaria, revoco el consentimiento realizado en fecha y manifiesto expresamente mi deseo de no continuar con el procedimiento médico que que doy! 
¡por finalizado en esta fecha: 
¿Libero de responsabilidades futuras de cualquier indole al establecimiento de salud y al profesional sanitario que me atiende. 





MILENIO 











Nombre completo del paciente. Cédula de ciudadania. Firma del paciente o huella, según el caso. 


ELAUTAEa 


ae 


UEG, 
¿O ETB IS DAT E rcoladó 





Nombre de profesional que realiza el procedimiento, Firma, sello y código del profesional de la salud que realizará el procedimiento, 


Si el paciente no está en capacidad para firmar el consentimiento informado: 


LA A AI ZA DI ADN 





Nombre del representante legal. Cédula de ciudadanía. Firma del representante legal. 


ATA RIA 





Parentesco 


A A a 


_—_— e 


l 
Biar 











vere RA A A 
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INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMULARIO 
SNS-MSP/HCU-form.024/2016 CONSENTIMIENTO INFORMADO 


El presente instructivo ha sido elaborado con la finalidad de facilitar el registro ordenado y completo 
para realizar un Consentimiento Informado del paciente, realizado por profesionales de la salud, 
obteniendo de esta manera información necesaria y fidedigna. 


Aplicación: 


Este formulario será utilizado por profesionales de la salud de los diferentes establecimientos de 
salud de la Red Pública Integral de Salud-RPIS y Red Complementaria. 


Alcance: 


Este formulario es de aplicación obligatoria en diferentes establecimientos de salud de la Red 
Pública Integral de Salud-RPIS y Red Complementaria. 


Consideraciones generales para el registro: 
- — La información que requiere este formulario es de registro obligatorio en caso de que 
procedimiento así lo requiera. 
- — Encaso de que existan variables que no pueden ser llenadas, se colocará NA = no aplica. 
- — Este formulario debe ser llenado por profesionales de la salud. 
-  Seregistrará con letra clara, legible y sin enmiendas. 
- — Todas las firmas se realizarán con esferográfico color azul. 
- — Este formulario no será llenado en el servicio de emergencia. 


INSTRUCTIVO: 


Este formulario consta de 6 Bloques los mismos que se encuentran identificados por una letra 
mayúscula, cada uno de ellos estructurado de acuerdo a determinada información requerida: 


A. DATOS DE ESTABLECIMIENTO Y USUARIO: 


1.- Titulo: registrar el nombre del procedimiento para el que se realizará el Consentimiento 
Informado. Ejem.: Cesárea 


2.- Nombre del Establecimiento de Salud: registrar el nombre completo del establecimiento de 
salud. Ejemplo: “Hospital Gineco- Obstetra Isidro Ayora”. 


3.- Servicio del Establecimiento de Salud: escribir el nombre del servicio que brinda la atención al 
paciente. Ejemplo: consulta externa u hospitalización. 


4. Número de Cédula/HCU del paciente: registrar el número de cédula de identidad, el mismo que 


corresponde al número de la historia clínica. En caso de pacientes extranjeros se anotará el número 
de pasaporte. 
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5. Fecha: registrar la fecha en la que se da información al paciente sobre el procedimiento a realizar. 
En el siguiente orden: día, mes, año. 


6. Hora: registrar la hora en que se da información al paciente. Ejemplo: 12h:30 


7. Apellido paterno: registrar el apellido del padre 
Apellido materno: registrar el apellido de la madre 
Nombres: registrar todos los nombres del paciente 
Edad: registrar la edad del paciente 


8. Tipo de Atención: registrar con una X, el tipo de atención que se encuentre recibiendo el paciente: 
sea en internación (hospitalización), o ambulatoria. 


9. Nombre del Diagnóstico: registrar el nombre y código del diagnóstico principal de la patología en 
relación a la codificación CIE-10. Ejemplo: infección de las vías genitourinarias en el embarazo-023 


B. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO 


El consentimiento informado será verbal por regla general, pero se prestará por escrito 
obligatoriamente. 


10. Nombre del procedimiento recomendado: registrar el nombre del procedimiento que se va a 
realizar en el paciente. 


11. En qué consiste?: El profesional de salud hará una explicación al paciente en forma clara del 
procedimiento, sea éste diagnóstico o terapéutico que se le realizará. El médico debe invitarle al 
paciente a hacer preguntas que mejoren la comprensión y aseguren al médico que esa comprensión 
se ha producido. El texto deberá ser leído y comprendido por el paciente después de la 
correspondiente información presencial y verbal del profesional responsable, enfatizando los 
beneficios y riesgos de la intervención. Ejemplos: 


a. Intervenciones quirúrgicas: Todo tipo de intervenciones por leves que sean. 
Procedimientos radiológicos: Los que se efectúen bajo anestesia, aquellos que sean 
"intervencionistas" (en los que sea necesaria una punción u otro procedimiento similar) y 
los que incluyan inyección de contraste (administración en vena de sustancias para obtener 
mejores imágenes). 

Procedimientos endoscópicos terapéuticos 

Biopsias: por punción de órganos. 

Sedación en pacientes de cuidados paliativos. 

Reproducción asistida 

Y todos aquellos que impliquen un riesgo mayor. La obligación de contar con el 
consentimiento informado estará presente en tanto: 1) existan riesgos mayores en un 
procedimiento, 2) cuanto más incierta sea la proporción entre el beneficio y el riesgo de un 
procedimiento, 3) entre menos urgente sea el procedimiento y más experimental sea éste. 


A E 
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D. NEGATIVA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO 
Si después de haber recibido toda la información, en la que se especificarán las posibles 
consecuencias de no someterse al procedimiento, el paciente se niega a firmar su consentimiento, 
deberá firmar un Documento de Negación. Si se niega a firmar este último documento deberá firmar 
un testigo. 


E. REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO 
El paciente tiene derecho a cambiar de opinión en cualquier momento, aunque haya otorgado 
previamente su conocimiento, sin que ello suponga un menoscabo de la atención recibida. En este 
caso, debe firmar y quedar anotado en la Historia Clínica del paciente. 


SITUACIONES EN QUE NO SE NECESITA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO: 


e Situaciones de Emergencia y Urgencia. No se realizará el proceso de consentimiento 
informado cuando el paciente esté en situación de emergencia y urgencia, cuando exista la 
imposibilidad de informar al paciente o la oportunidad de contactar a familiares, en dichos 
casos el médico podrá actuar por medio del privilegio terapéutico, y este proceso debe 
quedar fundamentado por escrito en la historia clínica. 

o Privilegio terapéutico del médico: no se realizará el proceso de consentimiento informado 
en los casos en los que a juicio del médico o el personal de salud la información puede 
resultar agravante/perjudicial para el curso de la enfermedad o para el paciente. Se incluye 
en este caso a las transfusiones de sangre en menores de edad, cuyos padres profesan una 
religión que impide este procedimiento, en cumplimiento de la Ley Orgánica de Salud, que 
en su artículo 77 dispone, que la aceptación o negativa para transfusión de sangre y sus 
componentes, debe realizarse por escrito de parte del potencial receptor o a través de la 
persona legalmente capaz para ejercer su representación, exceptuándose los casos de 
emergencia o urgencia. 


e Tratamientos exigidos por ley: no se realizará el proceso de consentimiento informado en 
los casos que presentan un peligro para la salud pública. 


e Posibilidad de corregir una alteración: no se realizará el proceso de consentimiento 
informado cuando se requiera realizar un procedimiento inesperado, suscitado en el curso 
de otra intervención, con el fin de mejorar la salud del paciente. 


e Intervenciones de riesgo menor: No se requiere un consentimiento informado suscrito en 
las intervenciones de riesgo menor. Entendiendo por riesgo menor, cuando la posibilidad 
de daño o molestia anticipados en el proceso clínico, no es mayor de lo que se presenta 
durante un examen físico de rutina, o pruebas psicológicas. Por ejemplo, serán 
considerados como "riesgo menor", los procedimientos como análisis de orina, obtención 
de muestras de sangre obtenidas por punción venosa, un electroencefalografía (EEG), 
pruebas de alergia, el uso de estándares de pruebas psicológicas. 


e  Enelcaso de menores de edad, el consentimiento informado deberá ser suscrito por los 
padres o representantes legales. 
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En el caso de donante vivo y trasplante de órganos el consentimiento informado será escrito y 
notariado, en cumplimiento de lo establecido en el artículo 33, literal c de la Ley Orgánica de 
Donación y Trasplante de Órganos, Tejidos y Células. 


13. Gráfico de la intervención: las ayudas gráficas sirven para que los pacientes comprendan de 
mejor manera la explicación que se brinda, por lo tanto graficar cómo se realizará la intervención. 


14. Duración estimada de la intervención: registrar el tiempo que durará la intervención. 


15. Beneficios del Procedimiento: se colocará los beneficios para el paciente al realizarse las 
intervenciones indicadas. 


16. Riesgos frecuentes (poco graves): se indicará los riesgos frecuentes que pueden esperarse en 
condiciones normales. Deben incluirse los riesgos frecuentes o aquellos que siendo poco frecuentes, 
tienen la consideración de muy graves. Ejemplo: indicar que se presentará un hematoma importante 
en la zona operada, con un período variable de inflamación con molestias debido a la cirugía y al 
proceso de cicatrización que puede prolongarse durante algunas semanas o meses. Cicatriz de una 
herida dolorosa. 


17. Riesgos poco frecuentes (graves): registrar por ejemplo: lesión de vasos adyacentes, lesión de 
nervios adyacentes, pérdida de la vascularización de la zona operada, infección de la herida, entre 
otros. 


18. De existir, escriba los riesgos específicos relacionados con el paciente: en cuanto a la 
presentación de riesgos especificamente relacionados con el paciente, es decir que por otras 
enfermedades que tiene el paciente puede presentar otras complicaciones, especialmente las que 
se refieren a alergias y enfermedades o riesgos personales. Ejemplo: diabetes, hipertensión, cirugías 
previas u otras que afecten el caso de manera particular. 


19, Alternativas al procedimiento: Describir posibles alternativas de procedimiento con los mismos 
resultados. 


20. Descripción del manejo posterior al procedimiento: informar al paciente respecto a las 
condiciones físicas luego de la intervención, cuidados que se requiere para su recuperación. 


21. Consecuencias posibles si no se realiza el procedimiento: informar al paciente las 
consecuencias en caso de no realizarse el procedimiento sugerido. 


C. DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO 


Leer el texto al paciente y solicite que explique con sus propias palabras lo que ha comprendido en 
cuanto al procedimiento sugerido, de estar de acuerdo solicite que firme. El profesional de la salud 
también suscribirá este apartado del documento, anotar el código médico, fecha y hora de 
suscripción. 

En caso que intervenga el anestesiólogo, éste deberá suscribir. 
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PERSONAL - SOCIAL 


MOTOR FINO - ADAPTIVO 


LENGUAJE 


MOTOR GRANDE 


lie. 


NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO 


EDAD GESTACIONAL AL NACIMIENTO 





MESES > 4 


Porcentaje de niños que pasan 


25 50 
PRUEBA 


Puede pararse por reporte: E PUNTODE 








| MIRAR UNA PASAS 
$ secu 








LEVANTAR A SENTE 


— —= 


¿R VOLTEARSE 


PECHO AR 
APOYO EME 








DIAGNÓSTICO PRESUNTIVO 


MSP/DONEAIS-HCU-Form.028/mayo/2015 






CÉDULA DE IDENTIDAD/N* 
HISTORIA CLÍNICA 


NOMBRES DEL PACIENTE APELLIDOS DEL PACIENTE 


OBSERVACIONES: FECHA DE ATENCIÓN 













 [ DARDECOMER A MUÑECA 


¡A QUITARSE LA ROPA 


| A USAR CUCHARATENEDOR 


dr AAA XA 


| R AYUZAR EN 


— a A 


es 
¡1 BEBER EN UNA TAZA 










[ 25 DEFINIR ? 7 PALABRAS 


[28 CONTRARIOS -2 
ds CONTAR 5 











ds $8 


AO A 


jas o DEFINIR 5 PALABRAS 












'OSTRA s 


| NOMBRAR 4 COLORES 
[BOTAR PASA, DEMO 


| 24 ENTENDER 4 PREPOS! 
| GARABATEAR 


A [HABLA TODO ENTENODLE 
_ METER CUBO EMJAZA nic 













! l EQUILIBRIO CAD 
¡ PIE ? SEGUNDOS 


Ss 







[a J PALABRAS 
la 2 PALABRAS 


ÍR UNA PALABRA 


o o ca e 


A PAPAMAMA ESPECFICÁN 3 












¡ 2) TIRAR PELOTA: SOBREM 









SALTAR —* 
| PELOTA HACIA € o 2 













NN loe mEsoLd 
[DE PIE -F8ECS 


A SENTARSE DE 





NORMAL DUDOSO ANORMAL DATOS DEL PROFESIONAL QUE REALIZA LA EVALUACIÓN: 


Apellidos y Nombres: 





Test de Denver 1! 
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INSTRUCCIONES PARA LA ADMINISTRACIÓN 


Intente animarle al nino a sonreír, hablarle, o saludarle con la mano. 

El niño debe fijar la vista por varios segundos. 

El familiar debe guiar el cepillo de dientes y aplicar la pasta. 

El niño se viste sin ayuda (se abotona). 

Fija y sigue con la mirada un objeto. 

Agarra el chinesco. 

Buscar el objeto y alcanzarlo. 

El niño debe pasar el cubo de una mano a otra, sin la ayuda de su cuerpo, su boca. 


Recoge objetos con el dedo pulgar (pinza). 


—h 
Co] 


. Garabatea espontáneamente. 
. Haga un puño con el dedo gordo arriba y menee solamente el gordo, pase si el niño lo imita y no mueve cualquier otro 


A 
— 


dedo que no sea el gordo. 


12. Pase cualquier 13. ¿Cuál linea es 14. Pase cualquier par de 15. El niño 
Forma encerrada más larga?(no líneas que cruzan debe copiar 
No pase movimientos más grande)Voltee cerca del punto primero. 
Continuos y redondos. El papel y repita. mediano. Si no pasa, 
(pase 3 de 3 0 5 de 6) demuéstrelo. 
Al administrar puntos 12, 14, y 15, no nombre las formas. No haga demostración de 12 y 14, 


— 
o 


Dibujar tres partes de una persona. 
Responde a sonido. 
Indique el dibujo y digale al niño que lo nombre. (No se da crédito simplemente por decir los sonidos que hacen). Si el niño 


nombra menos de 4 dibujos, el examinador puede decir el nombre del animal y el niño debe indicar cada uno. 


md 
a 


par "T» 
” 
> 
a 
y 
S 
/ 
Es 
, > 
S 





null ¿ > 4 

> o A ) j Y “Oy 

í A; BR y in . 

LL. E NA UEONR > 0 
í EN ' ( Ñ 

¡ Mo, mA Y | ' Q 

i A - Es Ind? » She “VÁ NS 

= ES 


19. Usando una muñeca, digale al niño: “Muéstrame nariz, ojos, orejas, boca, manos, pies, estómago, pelo” Pase 6 de 6. 

20. Usando dibujos pregúntele: “¿Cual vuela?...dice miau?...habla?..galopa?" Pase 2 de 5, 4 de 5 

21. Pregúntele: “¿Qué haces cuando tienes frio?...estas cansado?...tienes hambre?” Pase 2 de 3,3 de 3 

22. Pregúntele: “¿Qué haces con una taza? ¿Para qué se usa una silla? ¿Para qué se usa un lápiz?” Se deben incluir palabras 
Palabras de accion. 

23. Pasa si el niño coloca correctamente y dice cuantos cubos están en el papel. (1,5). 

24. Digale: “Coloca el cubo en la mesa; debajo de la mesa; delante de mí; detrás de mi” Pase 4 de 4, 

25. Preguntele: “¿Que es una pelota?...lago?...mesa?...casa?...guineo?...cobija?...puerta?...techo?” Pase si se define en términos. 
de uso, forma, de que se hace o de categoria ejemp. El guineo es una fruta, no simplemente amarillo, pase 5 de 8. 

26. Pregúntele: “Si un caballo es grande, ¿un ratón es...? Si el fuego esta caliente el hielo esta....?” Si el sol brilla durante el día la 
luna durante.... Pase 2 de 3, 

27. Sube gradas. 

28. Patea la pelota. 

29. Salta en su lugar, salta hacia adelante, se balancea en un pie dos segundos. 

30. Marcha punta talón hacia adelante. 

31. Se balancea en un pie 6 segundos. 


Los 
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A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO Y USUARIO / PACIENTE 


INSTITUCIÓN DEL SISTEMA | UNICÓDIGO | ESTABLECIMIENTO DE SALUD NÚMERO DE HISTORIA CLÍNICA ÚNICA NÚMERO DE ARCHIVO 


PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE (MARCAR) 


B. ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES DESCRIBIR ABAJO ANOTANDO EL NUMERO 


3, ENFERMEDAD C 4. ENDOCRINO 7. ENFERMEDAD 8. ENFERMEDAD 9. MAL 
NÚMERO NÚMERO NÚMERO NÚMERO ; NÚMERO HIJOS 
DATOS Y ANTECEDENTES OBSTÉTRICOS DE LA MADRE ESTAS ¡El ABORTOS pl SAETOS 17 CESAREAS dl NÚMERO HIJOS VIVOS M Mena Mm 
































D. ANTECEDENTES NATALES 
OBSERVACIONES 


Si SI NO 


RUPTURA PREMATURA DE COMPLICACIONES O O 
MEMBRANAS (tempo) INTRA PARTO 


OBSERVACIONES 


PARTO INSTITUCIONAL 


prado ANESTESIA PERINATAL (190) (O) [] 


MEDICAMENTOS EN EL O O 


PARTO ESPONTÁNEO [7] PARTO 


PRESENTACION CEFALICA O 


PARTO MULTIPLE 
cre) O 


cesarea (O) 


E. ANTECEDENTES POSTNATALES MARQUE CON UN VISTO 


SI NO OBSERVACIONES OBSERVACIONES 


REANIMACION O D 
(especifique tipo) OTRAS ENFERMEDADES 


OXIGENOTERAPIA () [] HOSPITALIZACION 


15 
APGAR 1 MIN 5 MIN MIN APEGO INMEDIATO 


PESO AL 
NACER LONGITUD P. CEFALICO LACTANCIA INMEDIATA 


TAMIZAJE METABÓLICO 


EDAD GESTACIONAL 
POR EXAMEN FÍSICO CLASIFICACIÓN DEL RN TAMIZAJE AUDITIVO 


CONSEJERIA 


TIPIFICACION SANGUINEA 
(registre grupo y factor) ALERGIAS 


EXAMENES ESPECIALES 
(asociados a riesgo) VACUNAS 


OO 000.0 0:0-70s-: 
0 060-0.0:00 O 03 


DEFECTOS CONGENITOS 
CONDICIÓN AL EGRESO 


. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE 


FECHA 
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A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO Y USUARIO 


INSTITUCIÓN DEL SISTEMA | UNICÓDIGO | ESTABLECIMIENTO DE SALUD NÚMERO DE HISTORIA CLÍNICA ÚNICA NÚMERO DE ARCHIVO 


PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE NO. HOJA 


B. ATENCION MEDICA 


A A A 
A A JM 


FRECUENCIA RESPIRATORIA / 











B. ATENCIÓN MEDICA 


C. CONSTANTES VITALES Y ANTROPOMETRIA 


FRECUENCIA RESPIRATORIA / 
| au 


PULSIOXIMETRÍA (%) PERIMETRO CEFALICO (cm) PESO (kg) 
TENSIÓN ARTERIAL (mmHg) 


D-MOTIVO DE CONSULTA ICO IN ACC 















PULSO / min 


PERIMETRO CEFALICO (cm) 
TENSIÓN ARTERIAL (mmHg) 





. ENFERMEDAD ACTUAL . ENFERMEDAD ACTUAL 














== 


. AIEPI (El paciente tiene?) 


Signos de enfermedad muy PE 


e Jicesa os [| fro | 7 [oro problema 
[5 Jvareatess [si] fro] [a [matratoro 19 [si[ [mo] 7 





F. AlEPI (El paciente tiene?) 


Signos de enfermedad muy grave a 


a jisesspsa [| [wo] | 7 forprnema [SI] | 10 | 
5 [bares [Si] [ro] [a [mawaor 19 [si] [no | 


A Problema de alimentación o bajo si [no mada Problema de alimentación o [no | paiadá 
; baj 5 
peso (p.57) nani ajo peso (p.57) desarrollo psicomotor 
s| [no] | [osa 





francos Ja] ol] * [retraso 
G. RESUMEN DE LOS HALLAZGOS (SIGNOS Y SINTOMAS) / EXAMEN G. RESUMEN DE LOS HALLAZGOS (SIGNOS Y SINTOMAS) / EXAMEN 
FISICO FISICO 





H. CLASIFICACIÓN AIEPI . CLASIFICACIÓN AIEPI 





|. DIAGNOSTICOS Il, DIAGNOSTICOS 








J. PLAN DE TRATAMIENTO 


J. PLAN DE TRATAMIENTO 

— a a ER A | 
A A NE 
AENA DIA A A TERR A RN | 
A A E A A E 
al 
A A 
TAO AAA A a na a a ra a TT. 
A A E E 












PRÓXIMA CITA IDEAL: PA ——— 2 A AA, MO AA A EN 


K. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE K. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE 
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INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMULARIO 
SNS-MSP/HCU-form.028A/2021 ATENCION NIÑO - NIÑA MENOR DE DOS MESES 


Dentro de las actividades ejecutadas por los profesionales de la salud, una de ellas, la más 
importante es el registro de formularios que forman parte de la Historia Clínica Única del paciente. 
La información registrada, tendrá un conjunto ordenado de métodos y procedimientos para obtener 
una secuencia en el proceso diagnóstico y prescripciones. 


El presente instructivo ha sido elaborado con la finalidad de facilitar el registro ordenado y completo 
para la atención de salud a los niños y niñas menores de dos meses, en los establecimientos de 
salud, obteniendo de esta manera información necesaria y fidedigna. 


Aplicación: 


Este formulario será utilizado por médicos pediatras, generales y familiares de establecimientos de 
salud de la Red Pública Integral de Salud-RPIS y Red Privada y Complementaria. 


Consideraciones generales para el registro de este formulario: 


- — La información que requiere este formulario es de registro obligatorio. 

-  Encaso de que existan variables que no pueden ser llenadas, se colocará NA = no aplica. 

- — Este formulario debe ser llenado por médicos pediatras, generales y familiares 

-  Seregistrará con letra clara, legible y sin enmiendas. 

- — Todas las firmas se realizarán con esferográfico color azul 

- No dejar espacios en blanco 

- — Nousar abreviaturas, salvo las reconocidas internacionalmente o las aprobadas por el 
Ministerio de Salud. 


INSTRUCTIVO: 


Este formulario consta de dos secciones. La sección de antecedentes con 6 bloques, y la atención 
que constan de 11 bloques los mismos que se encuentran identificados por una letra mayúscula, 
cada uno de ellos estructurado de acuerdo a determinada información requerida: 


SECCIÓN A - ANTECEDENTES 
A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO Y USUARIO/PACIENTE: 


Contiene: 

- Institución del Sistema: registrar el nombre de la Institución según corresponda: 
Ministerio de Salud Pública-MSP, Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social- lESS, 
Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas-ISSFFA, Instituto de Seguridad de 
la Policía- ISPOL . 
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- — Unicódigo: registrar el unicódigo correspondiente al establecimiento de salud, el mismo 
que será emitido por estadística. 

- — Establecimiento de Salud: registrar el nombre del establecimiento de salud donde se 
realiza la consulta. 

- Número de Historia Clínica: registrar el número de la cédula de ciudadanía del 
usuario/paciente, en el caso de extranjeros, cédula de identidad, el número del 
Pasaporte o del Carné de Refugiado. En caso de no tener ninguno de estos documentos, 
registrar el código de 17 dígitos temporales que será emitido por el servicio de 
estadística. 

- — Número de Archivo: registrar el número de archivo emitido por estadística para cada 
establecimiento de salud. 

- — Primer apellido: registrar el primer apellido del paciente. En caso de no contar con dos 
apellidos, se registrará como primero el único con el que cuenta el paciente. 

- — Segundo apellido: registrar el segundo apellido 

- — Primer nombre: registrar el primer nombre 

- Segundo nombre: registrar el segundo nombre 

- Sexo: registrar con una X si corresponde a: Hombre o Mujer, según manifieste el 
paciente/usuario. 

- — Nro. de hoja: registrar el número que corresponda 


B. ANTECEDENTES PATOLÓGICOS FAMILIARES 
En este bloque se registrará todo lo relacionado con el perfil patológico de la madre, el padre y 
otros familiares. 


C. ANTECEDENTES PRENATALES 


Registrar de forma detallada los antecedentes antes del parto, tipo de sangre de la mama, 
patología en el embarazo, zika, entre otros. 


D. ANTECEDENTES NATALES 


Registrar SI O NO, según corresponda la información que corresponde al momento del 
nacimiento; pudiendo escribir con mayor detalle la información que se requiera. 


E. ANTECEDENTES POSTNATALES 


Registrar la información que corresponde; pudiendo escribir con mayor detalle la información 
que se requiera. 


F, DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE 
Se registrará la siguiente información: 
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Fecha de la consulta: registrar en año, mes y día 


Hora: registrar con formato de 24 horas 


Nombres y apellidos del profesional: registrar con letra clara los dos nombres y dos 


apellidos (si los tiene) del profesional que solicita la interconsulta. 
Número de documento de identificación: registrar el número de la cédula del profesional 


Firma: registrar la firma como se encuentra en la cédula. 


Sello: marcar el sello del profesional. 


SECCIÓN A - ATENCIÓN 


A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO Y USUARIO/PACIENTE: 


Contiene: 


Institución del Sistema: registrar el nombre de la Institución según corresponda: 
Ministerio de Salud Pública-MSP, Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social- 1ESS, 
Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas-ISSFFA, Instituto de Seguridad de 
la Policía- ISPOL . 

Unicódigo: registrar el unicódigo correspondiente al establecimiento de salud, el mismo 
que será emitido por estadística. 

Establecimiento de Salud: registrar el nombre del establecimiento de salud donde se 
realiza la consulta. 

Número de Historia Clínica: registrar el número de la cédula de ciudadanía del 
usuario/paciente, en el caso de extranjeros, cédula de identidad, el número del 
Pasaporte o del Carné de Refugiado. En caso de no tener ninguno de estos documentos, 
registrar el código de 17 dígitos temporales que será emitido por el servicio de 
estadística. 

Número de Archivo: registrar el número de archivo emitido por estadística para cada 
establecimiento de salud. 

Primer apellido: registrar el primer apellido del paciente. En caso de no contar con dos 
apellidos, se registrará como primero el único con el que cuenta el paciente. 
Segundo apellido: registrar el segundo apellido 

Primer nombre: registrar el primer nombre 

Segundo nombre: registrar el segundo nombre 

Sexo: registrar con una X si corresponde a: Hombre o Mujer, según manifieste el 
paciente/usuario. 

Nro. de hoja: registrar el número que corresponda 


B. ATENCIÓN MÉDICA 
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Este formulario consta espacio para dos consultas 
Consulta 1-Consulta2 
- — Fecha: registrar la fecha que se realiza la consulta: año, mes, día 
- — Edad: registrar la edad en números. 
- — Condición de la edad: registrar con una X, según corresponda la edad: días, meses 
- Nombre del informante y parentesco: registrar nombre, apellido y parentesco con el 
paciente 


C. CONSTANTES VITALES Y ANTROPOMETRIA 
Registrar los resultados de las tomas de las constantes vitales descritas en el formulario 


D. MOTIVO DE CONSULTA 
Registrar el motivo de la consulta de acuerdo al informante 


E. ENFERMEDAD ACTUAL 
Registrar una descripción de la enfermedad actual del paciente de acuerdo a signos y síntomas 


F. AIEPI 
Este bloque corresponde a un resumen de AIEPI, por lo tanto registrar una X en el casillero de Sl o 
NO según corresponda el estado de salud del paciente. 


G. RESUMEN DE LOS HALLAZGOS (SIGNOS Y SÍNTOMAS) / EXAMEN FÍSICO 
En este bloque se registrará el resumen de los hallazgos derivados de la revisión AlEPI o aquellos 
hallazgos del examen físico. 


H. CLASIFICACION AIEPI 
Registrar el nombre de la clasificación AlEPI que corresponda al paciente 


Il, DIAGNOSTICOS 
Registrar el nombre de los diagnósticos sea presuntivos o definitivos con su respectivo código CIE 


J. PLAN DE TRATAMIENTO 
En este bloque se hará una descripción del plan de tratamiento sugerido, además se registrará la 
fecha de una próxima cita medica 


K. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE 
Se registrará la siguiente información: 


Fecha de la consulta: registrar en año, mes y día 

Hora: registrar con formato de 24 horas 

Nombres y apellidos del profesional: registrar con letra clara los dos nombres y dos 
apellidos (si los tiene) del profesional que solicita la interconsulta. 
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Número de documento de identificación: registrar el número de la cédula del profesional 
Firma: registrar la firma como se encuentra en la cédula. 
Sello: marcar el sello del profesional. 
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A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO Y USUARIO 

















INSTITUCIÓN DEL SISTEMA UNICÓDIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD NÚMERO DE HISTORIA CLÍNICA ÚNICA NÚMERO DE ARCHIVO 
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE NO. HOJA 
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N N OY 0 
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h vo 0 0 
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o Qu o 0 


Centimetros 
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. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO Y USUARIO / PACIENTE 


INSTITUCIÓN DEL SISTEMA | UNICÓDIGO | ESTABLECIMIENTO DE SALUD NÚMERO DE HISTORIA CLÍNICA ÚNICA | NÚMERO DE ARCHIVO | N* HOJA 


CONDICIÓN EDAD 
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE 


B. CONSTANTES VITALES Y ANTROPOMETRIA 


FRECUENCIA PERIMETRO CEFALICO LONGITUD / TALLA TENSIÓN ARTERIAL 
A] 


C-MOTIVO DE CONSULTA DCI E EI 



























NOMBRE DEL INFORMANTE Y PARENTESCO 


D. ENFERMEDAD ACTUAL 









. ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES 





E 





F. ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES 
















G. AIEPI (Marcar con una X en caso de que sea positivo) 


1d Signos de peligro en general (p.6) a] Talla baja (p.13) TA Maltrato infantil (p.14) 
2 Tos o dificultad respiratoria (p.6) 7 a Tendencia crecimiento apropiada (p.13) [2 Problemas desarrollo psicomotor (p.16) 








e TE eme Fa acmas pto 
rie) 7] [ renuresáminisración de Viamina A | [16] Problemas saladarl(oO 
5] rronemacaado or] 1, [eee mermmenes at 

6. | ——Protema de garganta (010) [O Requiee aaistación deiero | 
— Desmatió aguda (9:12) [| | Requiere aóminisción de abendazal | 
e ae 


H. EXAMEN FISICO CUANDO TENGA PATOLOGÍA MARCAR "X" Y DESCRIBIR SEGÚN CORRESPONDA 


01 CIO E 0 CIO 0 CAS E CI IC CI 












El niño(a) tiene <2 años, desnutrición aguda o 
moderada, talla baja, tendencia de crecimiento 
inapropiada o anemia 








A 
al 

| a 

El 

15] riesgo socalie.90) | 
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PRIMER APELLIDO PRIMER NOMBRE | EDAD. 
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INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMULARIO 
SNS-MSP/HCU-form.028B/2021 ATENCION NIÑO - NIÑA DE DOS MESES A CINCO AÑOS 


Dentro de las actividades ejecutadas por los profesionales de la salud, una de ellas, la más 
importante es el registro de formularios que forman parte de la Historia Clínica Única del paciente. 

La información registrada, tendrá un conjunto ordenado de métodos y procedimientos para obtener 

una secuencia en el proceso diagnóstico y prescripciones. 


El presente instructivo ha sido elaborado con la finalidad de facilitar el registro ordenado y completo 
para la atención de salud a los niños y niñas menores de dos meses, en los establecimientos de 
salud, obteniendo de esta manera información necesaria y fidedigna. 


Aplicación: 


Este formulario será utilizado por médicos pediatras, generales y familiares de establecimientos de 
salud de la Red Pública Integral de Salud-RPIS y Red Privada Complementaria. 


Consideraciones generales para el registro de este formulario: 


- — Lainformación que requiere este formulario es de registro obligatorio. 

- — Encaso de que existan variables que no pueden ser llenadas, se colocará NA = no aplica. 

- — Este formulario debe ser llenado por médicos pediatras, generales y familiares. 

-  Seregistrará con letra clara, legible y sin enmiendas. 

- — Todas las firmas se realizarán con esferográfico color azul. 

-  Nodejar espacios en blanco. 

- — Nousar abreviaturas, salvo las reconocidas internacionalmente o las aprobadas por el 
Ministerio de Salud. 


INSTRUCTIVO: 


Este formulario consta de 13 Bloques los mismos que se encuentran identificados por una letra 
mayúscula, cada uno de ellos estructurado de acuerdo a determinada información requerida: 


A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO Y USUARIO/PACIENTE: 


Contiene: 

- Institución del Sistema: registrar el nombre de la Institución según corresponda: 
Ministerio de Salud Pública-MSP, Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social- lESS, 
Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas-ISSFFA, Instituto de Seguridad de 
la Policía- ISPOL . 

- — Unicódigo: registrar el unicódigo correspondiente al establecimiento de salud, el mismo 
que será emitido por estadística. 

- Establecimiento de Salud: registrar el nombre del establecimiento de salud donde se 
realiza la consulta. 
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- Número de Historia Clínica: registrar el número de la cédula de ciudadanía del 
usuario/paciente, en el caso de extranjeros, cédula de identidad, el número del 
Pasaporte o del Carné de Refugiado. En caso de no tener ninguno de estos documentos, 
registrar el código de 17 dígitos temporales que será emitido por el servicio de 
estadística. 

- — Número de Archivo: registrar el número de archivo emitido por estadística para cada 
establecimiento de salud. 

- — Primer apellido: registrar el primer apellido del paciente. En caso de no contar con dos 
apellidos, se registrará como primero el único con el que cuenta el paciente. 

- — Segundo apellido: registrar el segundo apellido 

- Primer nombre: registrar el primer nombre 

- Segundo nombre: registrar el segundo nombre 

- Sexo: registrar con una X si corresponde a: Hombre o Mujer, según manifieste el 
paciente/usuario. 

- — Nro. de hoja: registrar el número que corresponda 


B. CONSTANTES VITALES Y ANTROPOMETRIA 
Registrar los resultados de las tomas de las constantes vitales descritas en el formulario 


C. MOTIVO DE CONSULTA 
Registrar el motivo de la consulta de acuerdo al informante 


D. ENFERMEDAD ACTUAL 
Registrar una descripción de la enfermedad actual del paciente de acuerdo a signos y síntomas 


E. ANTECEDENTES PATOLÓGICOS PERSONALES 
En este bloque se deberá describir los antecedentes de importancia. En caso de que el paciente no 
refiere ninguno, colocar NA. 


F. ANTECEDENTES PATOLÓGICOS FAMILIARES 
En este bloque se registrará todo lo relacionado con el perfil patológico de la madre, el padre y otros 
familiares. 


G. AIEPI 


Evaluar y marcar con una X en caso de que sea positivo alguno de los diagnósticos o intervenciones 
necesarias. 


H. EXAMEN FÍSICO 
En este bloque, se debe registrar los hallazgos del examen físico realizado al paciente, igualmente 
el paciente seleccionará el número correspondiente y realizará una descripción en el espacio 
inferior. 
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I. ANÁLISIS DEL CASO 
En este bloque el médico tratante podrá escribir una breve reseña de la atención realizada al 
paciente. 


J. CLASIFICACIÓN AIEPI 

Registrar el nombre de la clasificación AlEPI que corresponda la paciente. 
K. DIAGNÓSTICOS 

Registrar el nombre de los diagnósticos sea presuntivos o definitivos con respectivo código CIE. 
L. PLAN DE TRATAMIENTO 


En este bloque ser hará una descripción del plan de tratamiento sugerido, además se registrará la 
fecha de una próxima cita. 


M. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE 
Se registrará la siguiente información: 


Fecha de la consulta: registrar en año, mes y día 

Hora: registrar con formato de 24 horas 

Nombres y apellidos del profesional: registrar con letra clara los dos nombres y dos 
apellidos (si los tiene) del profesional que solicita la interconsulta. 

Número de documento de identificación: registrar el número de la cédula del profesional 
Firma: registrar la firma como se encuentra en la cédula. 

Sello: marcar el sello del profesional. 
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CURVA DE CRECIMIENTO PESO - EDAD NIÑO 0 A 6 MESES 








o A) ey 


— 
— 


en 


A O 
AA 
A 


5 


Organización Mundial de la Salud/ Estándares de Crecimiento Infantil OMS 


9 10 11 12 13 


Peso/edad - Niños de O a 6 meses 











Semanas 
Meses 


SNS-MSP/HCU-form.028B1/2021 PESO - EDAD NIÑO 0-6 MESES 


147 





Martes 18 de mayo de 2021 Cuarto Suplemento N* 454 - Registro Oficial 


| CURVA DE CRECIMIENTO LONGITUD - EDAD NIÑO 0 A 6 MESES | 
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CURVAS DE CRECIMIENTO LONGITUD - EDAD NINO 6 A 23 MESES 
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| CURVAS DE CRECIMIENTO PESO - LONGITUD NIÑOS 0 A 23 MESES | 
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CURVAS DE CRECIMIENTO PESO - EDAD NIÑO 6 A 23 MESES 
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INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMULARIO 
SNS-MSP/HCU-form.028C/2021 ATENCION NIÑO - NIÑA DE CINCO A NUEVE AÑOS 


Dentro de las actividades ejecutadas por los profesionales de la salud, una de ellas, la más 
importante es el registro de formularios que forman parte de la Historia Clínica Única del paciente. 
La información registrada, tendrá un conjunto ordenado de métodos y procedimientos para obtener 
una secuencia en el proceso diagnóstico y prescripciones. 


El presente instructivo ha sido elaborado con la finalidad de facilitar el registro ordenado y completo 
para la atención de salud a los niños y niñas menores de dos meses, en los establecimientos de 
salud, obteniendo de esta manera información necesaria y fidedigna. 


Aplicación: 


Este formulario será utilizado por médicos pediatras, generales y familiares de establecimientos de 
salud de la Red Pública Integral de Salud-RPIS y Red Privada Complementaria. 


Consideraciones generales para el registro de este formulario: 


- — Lainformación que requiere este formulario es de registro obligatorio. 

- — Encaso de que existan variables que no pueden ser llenadas, se colocará NA = no aplica. 

- — Este formulario debe ser llenado por médicos pediatras, generales y familiares. 

-  Seregistrará con letra clara, legible y sin enmiendas. 

- — Todas las firmas se realizarán con esferográfico color azul. 

- — Nodejar espacios en blanco. 

- — Nousar abreviaturas, salvo las reconocidas internacionalmente o las aprobadas por el 
Ministerio de Salud, 


INSTRUCTIVO: 


Este formulario consta de 11 Bloques los mismos que se encuentran identificados por una letra 
mayúscula, cada uno de ellos estructurado de acuerdo a determinada información requerida: 


A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO Y USUARIO/PACIENTE: 


Contiene: 

- Institución del Sistema: registrar el nombre de la Institución según corresponda: 
Ministerio de Salud Pública-MSP, Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social- lESS, 
Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas-ISSFFA, Instituto de Seguridad de 
la Policía- ISPOL . 

- — Unicódigo: registrar el unicódigo correspondiente al establecimiento de salud, el mismo 
que será emitido por estadística. 

- Establecimiento de Salud: registrar el nombre del establecimiento de salud donde se 
realiza la consulta. 
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- Número de Historia Clínica: registrar el número de la cédula de ciudadanía del 
usuario/paciente, en el caso de extranjeros, cédula de identidad, el número del 
Pasaporte o del Carné de Refugiado. En caso de no tener ninguno de estos documentos, 
registrar el código de 17 dígitos temporales que será emitido por el servicio de 
estadística. 

- — Número de Archivo: registrar el número de archivo emitido por estadística para cada 
establecimiento de salud. 

- — Primer apellido: registrar el primer apellido del paciente. En caso de no contar con dos 
apellidos, se registrará como primero el único con el que cuenta el paciente. 

- — Segundo apellido: registrar el segundo apellido 

- — Primer nombre: registrar el primer nombre 

- — Segundo nombre: registrar el segundo nombre 

- Sexo: registrar con una X si corresponde a: Hombre o Mujer, según manifieste el 
paciente/usuario. 

- — Nro. de hoja: registrar el número que corresponda 


B. CONSTANTES VITALES Y ANTROPOMETRIA 
Registrar los resultados de las tomas de las constantes vitales descritas en el formulario 


C. MOTIVO DE CONSULTA 
Registrar el motivo de la consulta de acuerdo al informante 


D. ENFERMEDAD ACTUAL 
Registrar una descripción de la enfermedad actual del paciente de acuerdo a signos y síntomas 


E. ANTECEDENTES PATOLÓGICOS PERSONALES 
En este bloque se deberá describir los antecedentes de importancia. En caso de que el paciente no 
refiere ninguno, colocar NA. 


F. ANTECEDENTES PATOLÓGICOS FAMILIARES 
En este bloque se registrará todo lo relacionado con el perfil patológico de la madre, el padre y otros 
familiares. 


G. REVISIÓN ACTUAL DE ÓRGANOS Y SISTEMAS 


En este bloque, se encuentran los órganos que van a ser objeto de revisión, las mismas que se 
encuentran enumeradas, al hacer le interrogatorio al paciente, el profesional seleccionára el 
número que corresponda y registrará en la parte inferior y realizará una descripción. 


H. EXAMEN FÍSICO 
En este bloque, se debe registrar los hallazgos del examen físico realizado al paciente, igualmente 
el paciente seleccionará el número correspondiente y realizará una descripción en el espacio 
inferior. 
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Il. DIAGNÓSTICO 
Registrar el nombre de los diagnósticos sea presuntivos o definitivos con respectivo código CIE. 
J. PLAN DE TRATAMIENTO 


En este bloque ser hará una descripción del plan de tratamiento sugerido, además se registrará la 
fecha de una próxima cita. 


K. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE 
Se registrará la siguiente información: 


Fecha de la consulta: registrar en año, mes y día 

Hora: registrar con formato de 24 horas 

Nombres y apellidos del profesional: registrar con letra clara los dos nombres y dos 
apellidos (si los tiene) del profesional que solicita la interconsulta. 

Número de documento de identificación: registrar el número de la cédula del profesional 
Firma: registrar la firma como se encuentra en la cédula. 

Sello: marcar el sello del profesional. 
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A. DATOS DE ESTABLECIMIENTO Y USUARIO / PACIENTE 


INSTITUCIÓN DEL SISTEMA - UNICÓDIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD NÚMERO DE HISTORIA CLÍNICA ÚNICA NÚMERO DE ARCHIVO | NO HOJA 
RT EDAD (MARCAR) 
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE 






B. MOTIVO DE CONSULTA A 


C. ENFERMEDAD ACTUAL 





D. ANTECEDENTES PATOLÓGICOS PERSONALES 


, ALERGIA RR TUBERC E. HIPERTENSIÓN 









E. ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES 
— |El] er] io] TER TETE  ]>— 










F. CONSTANTES VITALES 
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G. EXAMEN DEL SISTEMA ESTOMATOGNATICO DESCRIBIR LA PATOLOGÍA DE LA REGIÓN AFECTADA REGISTRANDO EL NUMERO 
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H. ODONTOGRAMA MOVILIDAD Y RECESIÓN: MARCAR (1, 2,36 4). SI APL 
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SNS-MSP / HCU-form.033/ 2021 ODONTOLOGÍA (1 ) 





178 





Registro Oficial - Cuarto Suplemento N* 454 Martes 18 de mayo de 2021 





L. PEDIDO DE EXÁMENES COMPLEMENTARIOS 
M. INFORME DE EXÁMENES 
A a a A AAA] 





N. DIAGNOSTICO 





P. TRATAMIENTO 


No. DE SESIÓN Y FECHA DIAGNOSTICOS Y COMPLICACIONES 
No. SESIÓN 





PRESCRIPCIONES FIRMA Y SELLO 


PROCEDIMIENTOS 








SELLO 


SELLO 





SELLO 
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INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMULARIO 
SNS-MSP/HCU-form.033/2021 ODONTOLOGÍA 


El presente instructivo ha sido elaborado con la finalidad de facilitar el registro ordenado y completo 
de los estudios de imagen efectuado por profesionales odontólogos, obteniendo de esta manera 
información necesaria y fidedigna. 


Aplicación 


Este formulario será utilizado por odontólogos de los establecimientos de salud que cuenten con este 
servicio, en la Red Pública Integral de Salud-RPIS y Red Privada y Complementaria. 


Consideraciones generales para el registro del presente formulario: 


La información que requiere este formulario es de registro obligatorio 

e  Encaso de que existan variables que no pueden ser llenadas, se colocará NA = no aplica 

e Este formulario debe ser llenado por profesionales odontólogos 

e  Seregistrará con letra clara, legible y sin enmiendas 

e Todas las firmas se realizarán con esferográfico color azul 

e El diagnóstico odontológico tiene la duración de un año calendario (365 días). Cuando el 
paciente regresa a la consulta después de un año calendario, se volverá abrir un nuevo 
formulario 033 de la HCU 

e  Enla atención a embarazadas la duración del formulario 033 de la HCU es igual al período de 
gestación 

e  Enescolares la duración del formulario 033 de la HCU, corresponde al año lectivo 


INSTRUCTIVO 
Este formulario consta de 14 Bloques los mismos que se encuentran identificados por una letra 
mayúscula, cada uno de ellos estructurado de acuerdo a determinada información requerida. 


A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO Y USUARIO/PACIENTE 


Contiene: 


Institución del Sistema: registrar el nombre de la Institución según corresponda: 
Ministerio de Salud Pública-MSP, Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social- IESS, Instituto 
de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas-ISSFFA, Instituto de Seguridad de la Policía- 
ISPOL. 

Unicódigo: registrar el unicódigo correspondiente al establecimiento de salud, el mismo 
que será emitido por estadística. 

Establecimiento de Salud: registrar el nombre del establecimiento de salud donde se 
realiza la consulta. 

Número de Historia Clínica: registrar el número de la cédula de ciudadanía del 
usuario/paciente, en el caso de extranjeros, cédula de identidad, el número del Pasaporte 
o del Carné de Refugiado. En caso de no tener ninguno de estos documentos, registrar el 
código de 17 dígitos temporales que será emitido por el servicio de estadística. 

Número de Archivo: registrar el número de archivo emitido por estadística para cada 
establecimiento de salud. 

Nro. de hoja: registrar el número de hoja correspondiente. 

Primer apellido: registrar el primer apellido del paciente. En caso de no contar con dos 
apellidos, se registrará como primero el único con el que cuenta el paciente. 

Segundo apellido: registrar el segundo apellido 

Primer nombre: registrar el primer nombre 

Segundo nombre: registrar el segundo nombre 

Sexo: registrar con una X si corresponde a: Hombre o Mujer, según manifieste el 
paciente/usuario. 

Edad: registrar la edad en años. 
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e Condición de la edad: registrar con una X, según corresponda la edad: horas, días, meses, 
años. 


B. MOTIVO DE CONSULTA 
Registrar la causa por la que acude el paciente a la consulta, en versión del informante. (palabras 


textuales) 


C. ENFERMEDAD ACTUAL 
Registrar los signos y síntomas en el orden secuencial descritos en el motivo de la consulta. 


Para establecer la evolución o estado actual del paciente se realizarán las siguientes preguntas: 


¿Desde cuándo o cuántos días atrás se presenta el dolor? Cronología 
¿En qué lugar se presenta el dolor? Localización 
¿Qué tipo de dolor siente? pulsátil, continuo, intermitente, punzante, urente Caracteristicas 


(ardor), transfictivo (atraviesa). 


¿La intensidad del dolor es fuerte, mediano, débil o no presenta dolor? Intensidad 

¿El dolor es provocado a los estímulos por frio, calor, dulce u otros? Causa aparente 

¿El dolor se irradia al oído, cara, articulación témporo mandibular, cabeza? Síntomas 
asociados 


De esta manera, registrar la evolución o estado actual de la sintomatología evaluada en el paciente. 
Cuando el paciente no refiere síntomas, se escribirá paciente asintomático. Importante, en este 
ítem no se anotará los signos. 


D. ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES 
Registrar una X en el casillero correspondiente a la o las patologías que manifieste el paciente, en 
las líneas inferiores se realizará una descripción de la patología ubicando el número 
correspondiente. 
En el caso de no presentar antecedentes se anotará no refiere antecedentes. En el caso de observar 
antecedentes que denoten riesgo es mejor realizar interconsulta médica. 


E. ANTECEDENTES PATOLÓGICOS FAMILIARES 
Registrar una X en el casillero correspondiente a la patología que manifieste el paciente, en las 
líneas inferiores se realizará una descripción de la patología ubicando el número correspondiente, 
considerándose hasta 3er grado de consanguinidad y primero de afinidad. 
En el caso de no presentar antecedentes se anotará no refiere antecedentes. En el caso de observar 
antecedentes que denoten riesgo es mejor realizar interconsulta médica. 


F. CONSTANTES VITALES 
Registrar en cada una de los casilleros los valores que presente el paciente al momento de la toma 
de: temperatura en grados centígrados, pulso, frecuencia respiratoria en minutos, presión arterial. 
Estas constantes vitales serán tomadas cuando el paciente lo requiera. 


G. EXAMEN DEL SISTEMA ESTOMATOGNÁTICO 


Registrar una X en el casillero correspondiente a la patología diagnosticada y en las líneas inferiores 
se realizará una descripción, ubicando el número y nombre de la patología. En el caso, de no 
presentar patología anotar “Sin patología aparente”. 


H. ODONTOGRAMA 
Una vez registrado el odontograma no podrá ser alterado. (repintados, tachado, aumentado) Por 
lo tanto, se utilizará para el registro, el color Azul para los tratamientos previamente realizados y el 
color Rojo, para patología actual, empleando la simbología autorizada que se describe a 
continuación: 
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e GCuando se diagnóstica Movilidad: se marcará 1, 2, 3 dependiendo del grado de 
movilidad, si aplica. (Índice modificado de Miller). 

e Cuando se diagnóstica Recesión: se marcará 1, 2, 3, 4 dependiendo del grado de 
recesión, (de acuerdo a la clasificación de Miller), si aplica. 

e Registrar el índice de movilidad y recesión solo en dientes definitivos. 

e Cuando existe la necesidad de aplicar sellante en dientes definitivos se marcará: 


AE Asterisco Rojo, bajo el diente seleccionado en el odontograma. 
e Cuando se observa el sellante en boca se marcará 


HE A Asterisco Azul bajo los dientes. 

e Cuando se realiza el diagnóstico en el paciente y se detecta la necesidad de realizar una 

e Extracción, tanto en dentición temporal como en permanente, se registrará X Roja. 

e Cuando en el diagnóstico se detecta que el paciente ha perdido piezas definitivas y 
temporales por caries registrar X Azul. 

e  Enpiezas definitivas pérdidas por otra causa, que no sea caries, registrar una X en el centro 
y se encerrará en un círculo de Color Azul. ES 

e  Enpacientes que requiera realizarse una endodoncia registrar un A Triangulo 
de Color Rojo. Se registrará en el índice CPO como cariada. 

e Cuando el paciente viene con la endodoncia realizada registrar un Triángulo Azul y se 
registrará en el índice CPO como obturada. 

e Cuando el paciente viene con Prótesis Fija registrar de Color Azul, se registrar en el índice 
CPO las coronas utilizadas como pónticas obturadas y las reemplazadas como perdidas. 


e Cuando el paciente viene con Prótesis Removible (....) en Color Azul, registrar en el índice 
CPO como perdidas. 


e Cuando el paciente viene con Prótesis Total, registrar = de Color Azul. En el índice CPO, se 
registrará como perdidas y no se tomarán en cuenta los terceros molares. 

e Cuando el paciente viene con una Corona, registrar [1] de color azul, y se 
registra en el índice CPO, como obturado. 

e Cuando se detecta en el diagnóstico dientes con Obturación/es realizadas se pintará la 
superficie de color Azul, en la o las superficies correspondientes (tanto en dientes 
temporales como definitivas). 

e Cuando se realiza el diagnóstico y se detecta caries, se pintará el diente cariado con Rojo 
en la o las superficies afectadas tanto para dientes temporales como definitivos. 

e  Siuna pieza dental restaurada presenta caries al momento del examen, registrar como 
diente cariado. 

e  Encaso de encontrar dientes supernumerarios, este se coloca en el título 11(diagnóstico) y 
no se considera en el índice CPOD. 

e Los dientes temporales sanos perdidos por exfoliación natural, que presenten movilidad y 
otros, registrar como extracción indicada. 

e Cuando el paciente acuda a consulta subsecuente y presente nuevas patologías bucales, 
registrar estas en diagnóstico y complicaciones con la frase, no consta en el diagnóstico 
inicial. 

e  Endentición mixta se obtendrán los indicadores CPOD y CEOD. 


I. INDICADORES DE SALUD BUCAL 
En el bloque de higiene oral simplificada: piezas dentales, se encuentran registrados los números 
que representan los dientes seleccionados, mismos que deberán estar completamente 
erupcionados al momento de realizar el examen de placa, cálculo y gingivitis. 


En la Columna Piezas Dentales Examinadas registrar una X en el casillero correspondiente a cada 
pieza que va a ser examinada para ver la presencia de placa cálculo y gingivitis, para lo cual se 
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encerrará en un círculo el número que corresponde al grado de presencia de la patología. 


PLACA CÁLCULO 0-1-2-3 | GINGIVITIS 0-1 
PIEZAS DENTALES BACTERIANA 0-1-2-3 





Los parámetros para cada problema se describen en la siguiente tabla: 


PLACA BACTERIANA CÁLCULO INGIVITIS 


O = Ausencia D= Ausencia D= Ausencia de 
angrado 

1= Placa a nivel del tercio 1= Cálculo Supragingival 1= Presencia de 

Gingival angrado 


2= Placa hasta el Tercio Medio 2= Cálculo Sub gingival aa Obbira. e >. +) 
= Placa en toda la superficie de = Cálculo Sub y 
la pieza Supragingival 


Cuando el diente seleccionado en la primera columna, no esté presente en boca, se 
examinará el diente de al lado, y se regresará a la primera columna para continuar la 
secuencia vertical. 














En la columna de piezas dentales, en ausencia de los dientes, registrar con una raya. 


En las columnas de dientes definitivos, se examinarán seis piezas en total, que pueden 
corresponder a una de las dos columnas. 


La sumatoria se realizará por columna, de manera vertical y el total se divide para el número 
de dientes examinados, y ese resultado obteniéndose que es el promedio, se anotará en la 
fila de TOTALES, tanto para placa, cálculo y gingivitis. Cuando el resultado tiene decimales, 
no se aproxima al inmediato superior. 


En las Columnas de: enfermedad periodontal, tipo de oclusión y fluorosis, registrar una X en 
el casillero correspondiente, de acuerdo a los resultados del diagnóstico. 


En caso de no diagnosticar ninguna patología registrar una raya. 


J. ÍNDICES CPO-ceo 
Registrar con números, los datos se obtendrán del odontograma, tanto para el índice 
CPOD, que corresponde a dientes definitivos y el índice ceod, que se utiliza para dientes 
temporales. 


En la Columna Total, registrar la sumatoria, realizada en forma horizontal para cada 
indicador. 
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K. EXAMENES COMPLEMENTARIOS 
Registrar el nombre del examen que se solicita realizar al paciente 


L. INFORME DE EXAMENES 
Registrar con una X, en el tipo de examen de los cuales se tienen los resultados: Biometría, Química 
Sanguínea, Rayos X, u otros, que nos ayuden a confirmar el diagnóstico. 


M. DIAGNÓSTICO 
Registrar el diagnóstico y el código CIE que corresponde a la enfermedad diagnosticada, y en las columnas 
PRE y DEF, se marcará X que corresponde a diagnóstico presuntivo o definitivo respectivamente, el orden 
de registro dependerá de la complejidad y urgencia de tratamiento de la patología encontrada de acuerdo 
al criterio del profesional. 


N. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE 


O. TRATAMIENTO 
Registrar la fecha correspondiente a la sesión de tratamiento clínico, a continuación, registrar el 
diagnóstico y/o la complicación, seguido el procedimiento a seguir, las prescripciones y por último el 
código y firma. 


En lo que corresponde a planes educacionales, registrar las acciones de educación en función del riesgo 
diagnosticado en el paciente. 


En la columna diagnóstico y complicaciones, registrar nuevamente el diagnóstico y las complicaciones que 
presente el paciente. 


Procedimientos: registrar en forma detallada el procedimiento odontológico a realizar, según protocolo 
de atención. 


Prescripciones: registrar las indicaciones y recomendaciones generales y específicas (ejemplo aplicación 
de hielo, calor, no ingerir alimentos inmediatamente, etc.). Luego se anotarán los insumos, fármacos con 
el nombre genérico, describiendo la forma, tiempo de aplicación, cantidad, vía y frecuencia de 
administración. Se escribirá la fecha de la próxima cita para continuar con el tratamiento. Una vez 
terminado el tratamiento se escribirá “ALTA”. 
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ANEXO 1 


TEJIDOS DUROS (piezas dentales) 


Para determinar el estado de salud de las piezas dentales se han utilizado los criterios establecidos 
por la OPS, basados en los índices de Klein y Palmer, Radike. 


Sano 

Un órgano dentario se registra sano cuando no hay evidencia de caries ya sea tratada o sin tratar. Si 
el diente tiene algún defecto en el esmalte o dentina que no se relacione con la caries dental se le 
clasifica con el código O. Los órganos dentarios con los siguientes defectos deberán ser codificados 
como sanos. 


Fosas y fisuras pigmentadas en el esmalte en el que el explorador no detecte un piso reblandecido, 
esmalte socavado o reblandecimiento de las paredes. 


Áreas del esmalte oscuras, brillosas, duras o socavadas que muestren signos de fluorosis moderada 
o severa. Manchas decoloradas o ásperas. 


Caries 

Se anotará cariado cuando se presenta una lesión, fosetas o fisuras o bien en superficies lisas 
donde se detecte un piso reblandecido, esmalte socavado, o paredes reblandecidas. Un órgano 
dentario con una restauración temporal se clasificará como cariado. 


En superficies proximales es necesario que el explorador penetre en la lesión con certeza. Cuando 
haya duda no se reportará como cariado. 


Como realizar el examen del Sistema Estomatognático: 

e Labios: observar tamaño, color y movilidad, contorno, consistencia de los labios y comisuras, 
cambios en las características de la piel y mucosas. Describir lo patológico. 

e  Mejillas: se debe evaluar el color, textura, sequedad, presencia de membranas, 
ulceraciones, tumor y alteraciones de la sensibilidad. 

e  Maxilar Superior: abriendo la boca y con los dedos índice y pulgar examinar bilateralmente 
desde la línea media hacia atrás las apófisis alveolares de los maxilares. 

e  Maxilar Inferior: se debe realizar un minucioso examen de la cara en la zona articular, así 
como también de los músculos masticadores, palpando las zonas doloridas. Asimismo, se 
prestará atención a los chasquidos que se producen en el movimiento, así como a las 
características O limitaciones de los movimientos. 

e Lengua: examinar forma y movilidad de la lengua, evaluar relación entre tamaño de la 
lengua y tamaño de la cavidad bucal, examinar en cara dorsal en toda la superficie las 
papilas, en cara ventral el frenillo lingual, en bordes laterales cualquier anormalidad. 

e Paladar: examinar tamaño, color, consistencia, de paladar duro, blando en busca de 
alteraciones en su cierre, como fisuras o alteraciones en la movilidad, evaluar 
características de la úvula, de las amígdalas palatinas, pilares y mucosa de la faringe 
observando el tamaño, color, presencia de úlceras, secreción purulenta o membranas. 

e Piso de boca: observar en la parte anterior y media las eminencias sublinguales, su forma 
cilíndrica, horizontales de tejido levemente elevado y que contiene las glándulas 
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sublinguales. Comprobar el flujo normal de saliva de las mismas. 


e  Carrillos: inspeccionar conducto parotideo o de Stenon buscando su desembocadura a nivel 
del segundo molar superior, en forma simultánea realizar palpación de la glandula parótida 
observando la salida de saliva y las características de esta así como si hay o no edema oO 
alguna alteración, observar la mucosa yugal, surco vestibular, reborde alveolar, frenillos y 
mucosa en general tratando de detectar cambios de color, textura, consistencia, sequedad, 
presencia de membranas, ulceraciones, tumores, alteraciones de la sensibilidad. 

e Glándulas salivales: se deben examinar todas las glándulas con palpación bimanual. 
Normalmente no se palpan la parótida ni la sublingual. 

e Glándula parótida: para diferenciarla de músculo masetero hay que pediral paciente que 
junte fuerte los dientes. Un aumento de volumen parotídeo puede producir aumento de 
volumen facial, cervical u orofaríngeo (medialización de la amigdala). 

e  Cavidad oral: examinar toda la mucosa oral, el piso de la boca y losconductos excretores 
(ver el Stenon). 

e Características de la saliva: deben analizarse al exprimir las glándulas. 


e Oro faringe: exploración o palpación básica utilizada y cuando existen lesiones, se 
complementa por palpación digital o tacto digital, con la mano enguantada, que permite 
apreciar mejor la consistencia, la forma, el volumen, la sensibilidad en los pilares, las 
amígdalas palatinas y pared posterior de la faringe donde se debe observar el color, la forma, 
lesiones. movimientos y reflejos. 

e Articulación témporo mandibular: (ATM) colocar las puntas de los dedos índices en cada 
meato acústico externo mientras el paciente hace movimientos de apertura y cierre de la 
boca, detectar desviaciones al lado izquierdo o derecho, limitaciones de movimientos, ruido, 
chasquido y presencia de dolor. 

e  Ganglios: examine de manera simultánea, preferentemente iniciando por abordaje 
posterior y palpando con el dedo índice y del medio de cada mano: 

e  Preauriculares (delante del trago de la oreja) 

e  Retroauriculares o mastoideos (sobre la mastoides) 

e  Occipitales, suboccipitales, o nucales (en la base del cráneo) 

e  Ganglio tonsilar o amigdalino (en el ángulo de la mandíbula inferior) 

e  Submaxilar (a media distancia entre el ángulo mandibular inferior y el mentón) 

e  Submentoniano (en la línea media, detrás de la punta del mentón) 

e Cadena cervical superficial (sobre el músculo 
esternocleidomastoideo) 


ENFERMEDAD PERIODONTAL 

e Leve: Profundidad de bolsa o pérdida de inserción de 3 a 4mm.Rx.- pérdida ósea 
horizontal, ligera pérdida del septum interdental, el nivel del hueso alveolar está a 3 o 
4mm del área de la unión cemento esmalte. 

e Moderada: profundidad de bolsa o pérdida de inserción de 4 a 6mm 
Movilidad dentaria clase |. Rx.- Se puede presentar pérdida ósea horizontal o vertical, el 
nivel del hueso alveolar de 4 a 6 mm del área de la unión cemento esmalte. 

e Avanzada: profundidad de bolsa o pérdida de inserción de más de 6mm, movilidad 
dentaria clase ll o 1!!. Rx.-Pérdida ósea horizontal y vertical, el nivel del hueso alveolar está 
a 6mm de la unión cemento esmalte 
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3.1 CLASE I(NEUTROC 'LUSIÓN y 0-21) 


Las oclusiones en las que hay una 
Y 
relación anteroposterior normal entre maxilas E 5% 
( ; fl A ÚS ; 
supenñor e mierior, se ubica en esta clase ( 
' 
El reborde triangular de la cuspide mesiobucal Es 
» > * a 4 | | 
del primer molar permanente superior, articula | 2 añ ) 
en el 0 2'siobuc | 15 SR Ñ 
Ct surco mestobucal del primer molar permanente Cal MN / 
¿fai A pa, aj 
mierior. La base osea que soporta la dentadura s n) SS 
. = »* "o. 5 > l : . 4 4 á 
miterior está directamente por debajo del maxilar a. ( j ) 
. gr SR á j 
Superior, y ninguna de las dos está demasiado e: 
adelante o atrás en relación con el cráneo 
3.2 CLASE HIDISTOCLUSION) 151 
C onstutuyen esta clase las maloclusiónes ; En | | 
e A e 
en las que hay una relación “distal” del maxilar 
mitenor respecto al superior. El surco mesiobucal 
del primer molar permanente inferior articula por MS == 
| AS a > 
detrás de la e le mes bs A Y yA Y 
“tras de la cuspide mestObucal del primer molar Ñ pa y Y 
N A - 
Y 7 y 
superior permanente. o MESA 7 
o a ( ] 
o k k i 
3.3 CLASE 1 (MESIOCLUSIÓN) 1519 
y 
¿0 
Las malocius "Ss en li; ! p 
á4s matoctusiónes en las que hay una — E 
relación “mestal” del axilar , l 16% ) á 
ac mesial del maxilar inferior con f 
IE , > 4 K . 
respecto al superior. El surco mesiobucal del .N 
sx 
a . o E h 
primer molar permanente inferior articula por — ) 
a. a O 
delante de la cúspide mesiobucal del primer EY Ñ Y 'd . 
molar permanente superior l ? 1] 23 
Ia As y $ 
a e 
PS Í ( 
e, J 


MAL OCLUSIÓN 
Mala posición de las piezas dentales no solo en sus relaciones estáticas sino dinámicas, con sus piezas 


dentales contiguas. 


FLUOROSIS 


Esta clasificación DEAN 
Leve: las zonas blancas opacas del esmalte involucran al menos al 25% pero menos del 50% de la 


superficie del diente. 
Moderado: en esta clasificación el 50% o más de la superficie del diente está afectada por la fluorosis. 


Las superficies del esmalte que se han reducido pueden aparecer desgastadas. 
Severo: generalmente todo el esmalte está afectado por la fluorosis. El principal signo de diagnóstico de 


esta clasificación es un esmalte con excavaciones separadas yconfluentes. 
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A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO Y USUARIO / PACIENTE 


INSTITUCIÓN DEL SISTEMA | UNICÓDIGO | ESTABLECIMIENTO DE SALUD NÚMERO DE HISTORIA CLÍNICA ÚNICA NÚMERO DE ARCHIVO 


PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE oo 


ESTADO CIVIL NACIONALIDAD | pyegos | NVELDE | Ane | Empreon DE | OCUPACIÓN / SEGURO SALUD PRINCIPAL 
ÉTNICA EDUCACIÓN | Enucación | TragaJo | PROFESIÓN [¡2ss.6 | 1Ess.c | isspoL 


ENFERMEDADES RARAS Y 
Ú3 DISCAPACIDAD Ñ CATASTRÓFICAS 


ADOLESCENTE EN EMBARAZO DE 


ECONÓMICO 
DELINCUENCIA DESEMPLEO 


PRESUNTA PRESUNTA VIOLENCIA LENA TRASTORNOS 
CONDICIONES DE RIESGO SOCIO CONDICIÓN DE RIESGO RIESGO SOCIAL VIOLENCIA FÍSICA PSICOLÓGICA PSICOSOCIALES 


BAJA 
POBREZA ESCOLARIDAD UN HACINAMIENTO 


MOTIVO DE INTERVENCIÓN POR 


TRABAJO SOCIAL 
PROVINCIA CANTÓN PARROQUIA BARRIO O SECTOR 
DATOS DE RESIDENCIA No. TELÉFONO CORREO ELECTRÓNICO CALLE PRINCIPAL CALLE SECUNDARIA 


REFERENCIA 
DOMICILIARIA 





DATOS DE RESIDENCIA DEL 
REPRESENTANTE 
















B. ESTRUCTURA FAMILIAR 


ORDEN: PADRE - MADRE - HIJOS DE MAYOR A MENOR EDAD - ABUELOS - OTROS PARIENTES - NO PARIENTES 


ESTADO RELACIÓN NIVEL DE INGRESO | SEGURO SALUD | CONDICIONES DE RIESGO 
o, ARELIIDOS Y.NOMBRES PACIENTE EDUCACIÓN PROFESIÓN OCUPACIÓN ECONÓMICO PRINCIPAL SOCIO ECONÓMICO 





















C SITUACION SOCIO ENMENDAR AAA 
ECONÓMICA FAMILIAR POR HOGAR DE 
PROPIA | |ARRENDADA ANTICRESIS PRESTADA | lALBERGUE OTRO 
—roratimonesos pacas | seno PROTECCIÓN 
ALIMENTACIÓN 11] essa | fun CUARTO EN CASA DE SUITE DE DEPARTAMENTO EN CASA O [vención | [enero | 


VIVIENDA INQUILINOS LUJO EDIFICIO 


Ea Y 7 TIPO Y CAPACIDAD 
RVICIOS BÁSICO NUMERO NÚMERO NÚMERO DE PERSONAS POR » 

EDUCACIÓN e dl pocmarcnoza | fomo | [anos | ooo | [omar ooo | [eros | 
sano] omcón —| Jaroaue AD08E 
SALUD LL | [eLoque | | | japose | | Ll E de 
MOVILIZACIÓN PUE CAÑA REVESTIDA | [mxra | forro || 


O AESRESOS —- SERVICIOS BÁSICOS LUZ ELÉCTRICA J pot £ y dr pel ADECUADA Ú ALCANTARILLADO Ñ TELÉFONO E INTERNET j 
CONDICIONES AMBIENTALES 
DISPONIBILIDAD ECONÓMICA RIESGOS AMBIENTALES — |INSALUBRES, MARGINALES Y ANIMALES INTRADOMICILIO CONTAMINACIÓN MAL MANEJO | lLETRINAS 


EXPIRGNESTIEO BOCAS E AE AMA AA Ae | 
AAA A LA 


F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE 


Pa eli) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO 


NÚMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN 
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INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMULARIO 
SNS-MSP/HCU-form.038/2021 TRABAJO SOCIAL 


Dentro de las actividades ejecutadas por los profesionales de la salud, una de ellas, la más importante 
es el registro de formularios que forman parte de la Historia Clínica Única del paciente. La información 
registrada, tendrá un conjunto ordenado de métodos y procedimientos para obtener una secuencia en 
el proceso. 


El presente instructivo ha sido elaborado con la finalidad de facilitar el registro ordenado y completo de 
las actividades de Trabajo Social, obteniendo de esta manera información necesaria y fidedigna. 


Aplicación 
Este formulario será utilizado por profesionales de trabajo social de establecimientos de salud de la Red 
Pública Integral de Salud-RPIS y Red Complementaria que cuenten con este servicio. 


Consideraciones generales para el registro del presente formulario: 


e  Lainformación que requiere este formulario es de registro obligatorio. 

e  Encaso de que existan variables que no pueden ser llenadas, se colocará NA = no aplica. 
e Este formulario debe ser llenado por profesionales trabajadores sociales 

o Seregistrará con letra clara, legible y sin enmiendas. 

e Todas las firmas se realizarán con esferográfico color azul 


INSTRUCTIVO 
Este formulario consta de 6 Bloques los mismos que se encuentran identificados por una letra 
mayúscula, y cada uno de ellos estructurado de acuerdo a determinada información requerida. 


A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO Y USUARIO/PACIENTE 


Contiene: 

e Institución del Sistema: registrar el nombre de la Institución según corresponda: Ministerio de 
Salud Pública-MSP, Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social- 1ESS, Instituto de Seguridad Social 
de las Fuerzas Armadas-ISSFFA, Instituto de Seguridad de la Policía- ISPOL , 

e  Unicódigo: registrar el unicódigo correspondiente al establecimiento de salud, el mismo que 
será emitido por estadística. 

o Establecimiento de Salud: registrar el nombre del establecimiento de salud donde se realiza la 
consulta del adolescente. 

e Número de Historia Clínica: registrar el número de la cédula de ciudadanía del usuario/paciente, 
en el caso de extranjeros, cédula de identidad, el número del Pasaporte o del Carné de 
Refugiado. En caso de no tener ninguno de estos documentos, registrar el código de 17 dígitos 
temporales que será emitido por el servicio de estadística. 
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e Número de Archivo: registrar el número de archivo emitido por estadística para cada 
establecimiento de salud. 

e Primer apellido: registrar el primer apellido del paciente. En caso de no contar con dos apellidos, 
se registrará como primero el único con el que cuenta el paciente. 

e Segundo apellido: registrar el segundo apellido 

e Primer nombre: registrar el primer nombre 

e Segundo nombre: registrar el segundo nombre 

e Sexo: registrar con una X si corresponde a: Hombre o Mujer, según manifieste el 
paciente/usuario. 

e Edad: registrar la edad en años. 

e Condición de la edad: 


e Este formulario contiene información ampliada a cerca del paciente/usuario y contiene: 
e Estado civil: registrar una X en el casillero que corresponda el estado civil de acuerdo a la 
información que el usuario refiera. 


e  Autoidentificación étnica: registrar la auto identificación étnica según la respuesta del usuario: 


e Nacionalidad étnica: 

e Nacionalidad: registrar una X en la nacionalidad que corresponda al usuario: ecuatoriana o 
extranjera 

e Pueblos: registrar una X en la nacionalidad que corresponda al usuario 

o Nivel de educación: registrar el nivel de instrucción que corresponda. Se refiere a los estudios 
cursados en el sistema formal de educación: 

e Tipo de empresa de trabajo: registrar 

e  Ocupación/profesión principal: registrar la ocupación o profesión del usuario 

e Seguro de Salud principal: registrar el tipo de seguro que tiene el usuario 

e Tipo de bono que recibe: registrar el tipo de bono que 

e Lugar de trabajo: registrar el nombre del lugar donde trabaja el usuario 

e Dirección: registrar la dirección del trabajo 

e Teléfono: registrar el número de teléfono del trabajo 

e Ingresos: registrar el valor de los ingresos del usuario 

e Grupos de atención prioritaria: registrar el grupo prioritario al que pertenece el usuario 

e Condiciones de riesgo socio económico: registrar el riesgo socio económico del usuario 

e Diagnóstico médico: registrar el diagnostico resultado del análisis de los síntomas encontrados 


en los factores de riesgo identificados en el estudio social y se registrará el código CIE1O según 
corresponda. 


Motivo de Interconsulta o demanda de trabajo social 
Diagnóstico Social CIE-10: Diagnóstico social 


CIE 10 Sociales 
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T74 Síndromes de maltrato 

T74.0 Negligencia o abandono 

T74,1 Abuso físico. 

T74.2 Abuso sexual 

T74.3 Abuso Psicológico. 

T74,8 Otros síndromes del maltrato 

T74.9 Sindrome del maltrato, no especificado. 

Y04 Agresión con fuerza corporal 

YO5 Agresión sexual con fuerza corporal 

Y06 Negligencia y abandono 

YO7 Otros síndromes de maltrato 

Y08 Agresión por otros medios especificados 

YO9 Agresión por medios no especificados 

Z61 Problemas relacionados con hechos negativos en la niñez. Excluye: sindrome del maltrato (T74.-). 
261.0 Problemas relacionados con la pérdida de relación afectiva en la infancia. 

261.1 Problemas relacionados con el alejamiento del hogar en la infancia 

261.2 Problema relacionado con alteración en el patrón de la relación familia en la infancia 

261.3 Problemas relacionados con eventos que llevaron a la pérdida de la autoestima en la infancia. 
261.4 Problemas relacionados con el abuso sexual del niño por persona dentro del grupo de apoyo primario. 
261.5 problemas relacionados con el abuso sexual del niño por persona ajena al grupo de apoyo primario. 
261.6 Problemas relacionados con abuso físico del niño, 

261.7 Problemas relacionados con experiencias personales atemorizantes en la infancia 

261.8 Problemas relacionados con otras experiencias negativas en la infancia. 

261.9 Problemas relacionados con experiencia negativa no especificada en la infancia. 

262 Otros problemas relacionados con la crianza del niño. Excluye: síndrome del maltrato (T74.-). 
262.0 Problema relacionados con la supervisión o el control inadecuado de los padres. 

262.1 Problemas relacionados con la sobreprotección de los padres. 

262.2 Problemas relacionados con la crianza en Institución. 

262.3 problemas relacionados con hostilidad y reprobación al niño. 

262.4 Problemas relacionados con el abandono emocional del niño. 

262.5 Otros problemas relacionados con negligencia en la crianza del niño. 

262.6 Problemas relacionados con presiones inapropiadas de los padres y otras normalidades en la calidad de la 
crianza. 

262.8 Otros problemas especificados y relacionados con la crianza del niño. 

262.9 Problemas no especificado relacionado con la crianza del niño. 


Datos de residencia del usuario: registrar la información descrita en el formulario 
Nombre del representante: registrar los nombres y apellidos del representante 
Datos de residencia del representante: registrar la dirección de la residencia habitual del representante. 


B. ESTRUCTURA FAMILIAR 
Registrar la siguiente información: 
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Numero de orden: en este bloque registrar a todos los miembros de la familia con quienes convive el 
usuario. El número uno corresponde a la persona de quien nos ocupamos en el caso social. 


Se continuará registrando en forma ascendente el número que corresponde a los miembros de la familia 
registrando nombre y apellidos de los miembros de la familia, comenzando por el o la cónyuge; o padre 
y madre, luego seguirán en orden de edad. Si viven los abuelos u otros familiares ellos se registran al 
final. 


Nombres y apellidos: registrar los nombres y apellidos de cada miembro familiar de acuerdo al orden 
establecido en el numeral. 

Edad: registrar los años cumplidos de cada miembro de familia 

Sexo: registrar el sexo que corresponda a cada uno de los miembros del núcleo familiar 

Estado civil: registrar la condición civil de cada uno de los miembros del núcleo familiar, 

Nivel de educación: registrar la información que obtenga del usuario en relación al último año aprobado. 
Ocupación: registrar la ocupación según el listado de oficio y profesiones, escoja correctamente la que 
corresponda según la ocupación referida por el usuario: 


Obrero: aquellos que hacen trabajo obrero a domicilio (para fábricas de tejido, calzados). Tomar en cuenta en esta 
categoría al semiobrero que es aquel que cumple las características antes indicadas y participa él, su familia en 
pequeñas faenas agrícolas en parcela de su propiedad en las horas no laborables en la empresa. 


Artesanos: maestros artesanos independientes o dueños de unidades con dos hasta 14 trabajadores, que 
generalmente trabajan con sus propias herramientas: así, panadero, carnicero, sastre, modisto, zapatero, 
talabartero, joyero, carpintero, plomero, electricista, pintor, albañil, chofer, mecánico, técnico, radio tv, 
tractorista, fumigador, otro. 


Empleados de empresas privadas: empleado, técnico-Administrativo de empresa productora privada, con más de 
15 trabajadores de contrato permanente, ligados al proceso productivo indirectamente, cumpliendo de control 
técnico, coordinación, supervisión administrativa, en este grupo de debe incluir a los empleados técnico- 
administrativos vinculados directamente a empresas estatales productivas, tales como fabricas minas, etc. Así: 
fabrica, mina banco, seguro, prima comercial, empresa constructora, empresa de servicios, otros. 


Administrador propia empresa: subempleado: Aquel que efectúa labores de tipo marginal (marginalidad situación 
estructural de no participación, aunque sea en nivel ínfimos de niveles de la sociedad) irregular, no estables, en 
actividades generalmente servicios, comercio menor (vendedor ambulante o mercachifle) o apoya en áreas no 
fundamentales de la producción. No tiene sueldo fijo y sus ingresos en general están por debajo del mínimo vital, 


así: oficial artesano, vendedor ambulante, cocinero, lavandero, cargador, portero, lustrabotas, peón, albañil y 
otros. 


Comerciante menor en local estable: aquel dueño de un negocio pequeño, como tendero, fondero, farmacéutico, 
basar, joya, calzado, ferretería, mueblería, electrodomésticos, papelería, utilería, otros. 


Profesionales independientes: de alta calificación con formación universitaria o técnica de nivel medio o alta área 
económico-jurídica, educativa, área biológica, salud, ciencias exactas y construcción, técnicos medios en las tres 
áreas. 
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Pequeño productor Agrícola: no obrero, ni jornalero (es decir no trabajador de empresa agroindustrial ni 
trabajador de arreglo transitorio por un jornal), cuya subsistencia se basa en el trabajo con sembrador a partir, 
propietario de una parcela o miembro de una cooperativa, partidario, dueña parcela propia cooperativa, 


Empleado público: empleado de institución del estado: 


Otros: 

Quehaceres domésticos: cuando se ocupa de labores domésticas de su casa no remuneradas. 

Becario: cuya subsistencia depende principalmente de una beca. 

Artista: Cuya subsistencia depende de la producción de obras de arte o de la interpretación musical o artística en 
general. 

Militar o policía: miembro del Ejército o Policía Nacional 

Jubilado: Que subsiste de una pensión jubilar. 

Estudiante: Persona que estudia en un colegio o una universidad y no desarrolla actividad remunerada. 
Desocupado cesante: que, habiendo sido un trabajador activo, se encuentra sin ocupación al momento. 
Mal definido: Cuya actividad no se encuentra bien especificada. 

Caso no contemplado: El que no exista en la clasificación de ocupación y oficios. 

No datos: se desconoce la respuesta o es imposible obtenerla por barreras culturales. 


Ingreso económico: registrar el valor del ingreso económico por miembro familiar 

Seguro de Salud principal: registrar el tipo de seguro de los miembros de la familia, en caso de tener 
Condiciones de riesgo socio económico: registrar el riesgo socio económico que le corresponde a la 
familia 


SITUACIÓN SOCIO ECONÓMICA FAMILIAR 

Total de ingresos familiares: registrar los aportes que hacen el usuario y/o familiar en beneficio del 
hogar o manutención de la familia. Se sumará los valores parciales de ingreso s y se tendrá el total 
Egresos: registrar los valores de egresos realizados en los ítems que constan en el formulario 
Disponibilidad económica familiar: registrar el valor obtenido de la resta de los ingresos y egresos 
Fecha de Aplicación: registrar la fecha de aplicación de este formulario en el orden de día, mes y año. 


VIVIENDA 

Tenencia de vivienda: registrar una X en el casillero correspondiente: propia, prestada, arrendada, en 
anticresis; hogar de protección, otra, institución. 

Tipo y capacidad de la vivienda: registrar una X en el casillero correspondiente, según informe el 
usuario. 

Características de la vivienda: registrar una X donde corresponda al material del que está construida la 
vivienda, espacios vitales y totales de cuartos y especialmente número de dormitorios a fin de 
determinar condiciones de hacinamiento. 

Servicios básicos: registrar una x si dispone de luz, abastecimiento de agua, disposición de excretas 
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Riesgos ambientales: registrar una X en el casillero correspondiente a los posibles riesgos ambientales 
que tenga la familia, de acuerdo a lo descrito en el formulario. 


E. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE 
Registrar la siguiente información: 


e Fecha 

e Hora 

e Nombre y apellido del responsable 
o Firma: 


e Sello y código. 


F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE 
Registrar la siguiente información: 


Fecha de la atención: registrar en año, mes y día 

Hora de la atención: registrar con formato de 24 horas 

Nombres y apellidos del profesional: registrar con letra clara los dos nombres y dos apellidos (si los 
tiene) del profesional que atendió al paciente 

Número de documento de identificación: registrar el número de la cédula del profesional 

Firma: registrar la firma 

Sello: marcar el sello del profesional 

En el reverso del presente formulario se encuentran la misma información que servirá para una 
consulta subsecuente del paciente 


G. EVOLUCIÓN DEL CASO 
En este bloque registrar la fecha y la hora de la atención. Se deberán registrar los problemas 
identificados y el plan de intervención propuesto, así como el código y firma del profesional responsable. 
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HISTORIA CNMICA MATERNA PERINATAL - MSP 
DATOS GENERALES ecrmew. | | | | [| |] 11] |] ] [Id] ] arranenzacióneimstrucción [ESTADO CIVIL 


APELLIDOS: TELEF, FECHA DE NACIMIENTO | AUTOIDENTIFICACIÓN| SABE + S iroto |O hac 


EA A A A A q Edu. básica (Preparatoria) 
Residencia habitual de la madre: (División Política Administrativa) [rre Edu, básica (clem. y meda) 
Plica Nacionalidad 
A Ecuatoriana [7] 




















ESTABLECIMIENTO DEL 
CONTROL PRENATAL 


ESTABLECIMIENTO DEL 
LUGAR DE PARTO 


EMBARAZO PLANIFICADO no O iO 
FRACASO MÉTODO ANTICONCEPTIVO 
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EDAD (años) 
7] 



















OBSTÉTRICOS 
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. no si 
e Genio. Unaña DO 
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Nefropatía 
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“00000000 /001 'S “5 [tene mOsO 
2“. HO DOI 100 lembirazo 
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PESO PRODUCTO |TAMAÑO FETAL 
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ABORTO 
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POSICIÓN PARTO 


arrodillada ()  depie () 


PRÁCTICAS INTERCULTURALES 


: Entrega  Ingesta 
Vestimenta da liquidos Otras 


ACOMPAÑANTE 












Pareja Familiar Partera/o Otro Ninguno 


"22 0989/:3 8 8 8/0 as. il 
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MORBILIDAD 


dd 

E 

E 
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Post aborto Ó Ó Rotura uterina (>) Ó MEA ¡e 

Mola hidaiforme (7) (O) Hemorragia postparto () (O) 
Embarazo ectópico () (O) peri OO 0 0 paje 
AOS AO ME ED A 
DPPNI 6) O Defecto de coagulación O O O Co 200 El 


MANO: 


Imunoglobulina antiRhD no O si O mc O 


COMPLICACIONES OBSTÉTRICAS no( )si() | 
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OPA AER 












POSICIÓN HORIZONTAL APELLIDO PATERNO MATERNO NOMBRES 
PARIDAD |TODAS| MULTIPARAS |  NULÍPARAS | 
MEMBRANAS Eran ROTAS 4 ROTAS 

PARTO 







Lo15 Jos ] oos [oso [020] My E 90 
0:25 | 0:25 | 0:10 | 0:35 | 0:35 | 


CERVICAL(c 


VALORES PARA LA CONSTRUCCIÓN 
DE LAS CURVAS DE ALERTA 
(en horas) p10 


LÍNEA DE BASE DESDE LA QUE SE ——> 
INICIA LA CURVA DE ALERTA 





FRECUENCIA CARDÍACA FETAL 


PLANOS DE HODGE Y 
VARIEDAD DE POSICIÓN () 


DILATACIÓN CERVICAL MO 
RUPTURA ESPONTÁNEA MEMB. 
RUPTURA ARTIFICIAL MEMB. 


DILATACIÓN 





FRECUENCIA CARDÍACA FETAL 
Dips tipo | 

(Desaceleración precoz) 1 
Dips tipo !l 

(Desaceleración tardia) 

Dips variables Il 
(Desaceleración variable). Y 
IO ec coser 
POSICIÓN MATERNA 

Lat. derecha 
Lat. Izquierdo - LI 
Dorsal ES 
Somisontada 88 
SiS 
Parada o caminado... PC 
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FRECUENCIA CARDÍACA FETAL 
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Shock O 
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FR> 40m O) 


Bradipnea severa 
FR < 6rpm O 


si no 
Renal: si no Laboratorio: si no  sid Administración continua de O O 


atucos dure O O ai AOO] Miops a i: E 
Hematológicos/coagulación: Creatinina > 300 micromoles/o >3,5mg/dl O O (3) sim 
Alteraciones de la coagulación (Y) (O) Bllmbina > 100 metesto >60mga1 O) O) O) | "tación y veniación no O) O) 


lacionad | stesi 
Neurológico: pH <71 (3) (5) O la O y as LI] 
cm O) O poz < 90%1hoa O) O O ER Criterios Neer Ms 


Inconsciencia 2 Administración > 3 vol. de hemoderivados 
ARNO S S Pa02ñ:02 < 200 mig A) O) O) : Pm S S sas LT] 
Conrusienes incontrolables!) (C) Lactato> SumollLo 45mgd Y) O) O Histerectomia (E) (O) 


OO GOO 0Ns 
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A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO Y USUARIO / PACIENTE 


INSTITUCIÓN DEL SISTEMA - UNICÓDIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD NÚMERO DE HISTORIA CLÍNICA ÚNICA NÚMERO DE ARCHIVO 





N/C: NO CONOCE 


B. ATENCIÓN MÉDICA 


SUBSECUENTE A FECHA DE ÚLTIMA CONSULTA POR PLANIFICACIÓN FAMILIAR 


CARACTERES FÍSICO-SEXUALES 


DESARROLLO PUBERAL MUJER DESARROLLO PUBERAL HOMBRE 


«o ET 
AAA AAA O A 
II A III 


DETECCIÓN OPORTUNA DE CÁNCER 


OBSERVACIONES: 


SEXUALIDAD 


CALIDAD DE LA PAREJA TIEMPO DE 


No. PAREJAS 
| | eonopanes PAREJA [00] [E ALES e ] 
VIOLENCIA 





C. MÉTODOS ANTICONCEPTIVOS 


CUAL pen 
USO ACTUÁL DEALGÚN MÉTODO 
TIEMPO DE 








GESTÁGENO GESTÁGENO 
AAA A A RRA ARA 
SNS-MSP/HCU-form.052/2021 PLANIFICACION FAMILIAR (1) 


198 





Registro Oficial - Cuarto Suplemento N* 454 Martes 18 de mayo de 2021 

















D. CONTROLES 
¡EZ AA EA A PRIMERA SUBSECUENTE SUBSECUENTE SUBSECUENTE SUBSECUENTE SUBSECUENTE SUBSECUENTE SUBSECUENTE 
lo E NARA E A A AA A E AE A A A A 
SANORE INTERMENSTRUAL EST ES PACA SA A NS UN EA E 
FLUJO GENITAL ¡EAN ¡E RN A AO EIA TE 
Ca o EAESA POR MO EA EA EAT A TE 
A A e O a o PU AE o 





CAMBIO DE MÉTODO 
NOMBRE EXAMINADOR 


E. INFECCIONES DE TRANSMISIÓN SEXUAL - ITS 


TIENE O HA TENIDO 
Cae [ef Ja, > pump pena 


F. FECUNDIDAD 


souenocunnezos | | moueroraios | mouenccestness | | mómenoasorros |] Teumunicnccióenos] Í nouenomcnosios —[  Í nimenouacnosamentos | 
FECHA ULTIMA 
ima ll] TL eres [a | [wo] [> vercascras Ja] [ro] | —wemenntamacimeses | 


G. EXAMEN FÍSICO GENITALES FEMENINOS 
EAT E AA ON DCI 
CIO AO NECE O E REO E E E E O IO IA 


A a e E | 


H. EXAMEN FÍSICO GENITALES MASCULINOS 


A E EA CLA PEO A DC SS OP 
IEEE ANI ACI A ARCO AO AC O CO O ACC O ARCO O ECT TO 


resonar neneeno | remos 
ACC ARI CC O NC A ICO A CTO A A E 
ÓXKL[QAA————————— 


mom || M0 E TS EEN uE 
come al a o IE o CI 


J. DIAGNOSTICO 






































































ARNET CEMA 


OBSERVACIONES 
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INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMULARIO 
SNS-MSP/HCU-form.052/2021 PLANIFICACIÓN FAMILIAR 


Dentro de las actividades ejecutadas por los profesionales de la salud, es el registro de formularios 
que forman parte de la Historia Clínica Única del paciente. La información registrada, tendrá un 
conjunto ordenado de métodos y procedimientos para obtener una secuencia en el proceso 
diagnóstico y prescripciones. 


INSTRUCTIVO DEL FORMULARIO 


El presente instructivo ha sido elaborado con la finalidad de facilitar el registro ordenado y completo 
de las actividades de planificación familiar, obteniendo de esta manera información necesaria y 
segura. 


Aplicación 

Este formulario será utilizado por profesionales médicos ginecólogos, generales, familiares y 
obstetrices, de establecimientos de salud de la Red Pública Integral de Salud-RPIS y Red Privada y 
Complementaria. 


Consideraciones generales para el registro del presente formulario: 


e  Lainformación que requiere este formulario es de registro obligatorio. 

e  Encaso de que existan variables que no pueden ser llenadas, se colocará NA = no aplica. 

o Este formulario debe ser llenado por profesionales médicos ginecólogos, generales y 
obstetrices 

e  Seregistrará con letra clara, legible y sin enmiendas. 

e Todas las firmas se realizarán con esferográfico color azul 


INSTRUCTIVO 
Este formulario consta de 12 Bloques los mismos que se encuentran identificados por una letra 
mayúscula, cada uno de ellos estructurado de acuerdo a determinada información requerida. 


A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO Y USUARIO/PACIENTE 


Contiene: 

e Institución del Sistema: registrar el nombre de la Institución según corresponda: 
Ministerio de Salud Pública-MSP, Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social- |ESS, 
Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas-ISSFFA, Instituto de Seguridad de 
la Policía- ISPOL . 

e  Unicódigo: registrar el unicódigo correspondiente al establecimiento de salud, el mismo 
que será emitido por estadística. 

e Establecimiento de Salud: registrar el nombre del establecimiento de salud donde se 
realiza la consulta. 

e Número de Historia Clínica: registrar el número de la cédula de ciudadanía del 
usuario/paciente, en el caso de extranjeros, cédula de identidad, el número del 
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Pasaporte o del Carné de Refugiado. En caso de no tener ninguno de estos documentos, 
registrar el código de 17 dígitos temporales que será emitido por el servicio de 
estadística. 

e Número de Archivo: registrar el número de archivo emitido por estadística para cada 
establecimiento de salud. 

e Primer apellido: registrar el primer apellido del paciente. En caso de no contar con dos 
apellidos, se registrará como primero el único con el que cuenta el paciente. 

e Segundo apellido: registrar el segundo apellido 

e Primer nombre: registrar el primer nombre 

e Segundo nombre: registrar el segundo nombre 

e Sexo: registrar con una X si corresponde a: Hombre o Mujer, según manifieste el 
paciente/usuario. 

e Edad: registrar la edad en números. 

e Condición de la edad: registrar con una X, según corresponda la edad: horas, días, 
meses, años. 


B. ATENCION MEDICA 


Nombre del informante: registrar el nombre de la persona que brinda la información, en caso de 
que no sea el paciente 


Motivo de la consulta 
Registrar el motivo de la consulta de acuerdo a la versión del paciente o informante 


Tipo de consulta 
Registrar con una X, según corresponda a: primera consulta o subsecuente 


Fecha de la última consulta por planificación familiar 
Registrar la fecha que tuvo el paciente para su última consulta de planificación familiar, en el 
siguiente orden: año, mes, día. Si no recuerda la fecha exacta registrará el tiempo aproximado. 


Caracteres físico-sexuales: desarrollo puberal mujer: 


e Registrar la edad en la siguiente información: 

e Sila respuesta es NO en algún ítem, marcar una X en el casillero correspondiente 
e  Telarquia 

e  Pubarquia 

e  Menarquia 

e Vello axilar 


Desarrollo puberal del hombre: 

Registrar según corresponda la edad de; 

Si la respuesta es NO en algún ítem, marcar una X en el casillero correspondiente 
e  Pubarquia 
e Vello axilar 
e  Espermarquia 
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Tiempo de violencia: registrar en caso de que la violencia sexual haya sido por algún 
tiempo: años, meses o días, de lo contrario registrar N/C. 

Tratamiento profiláctico: registrar una X en el casillero de Sl o No según la información 
del paciente, de lo contrario N/C. 

Tratamiento psicológico: registrar una X en el casillero de Sl o No según la información 
del paciente, de lo contrario N/C. 


C. METODOS ANTICONCEPTIVOS 


En este bloque necesitamos conocer todo lo relacionado a los métodos anticonceptivos utilizados 
por el paciente: 


Embarazo con uso de métodos anticonceptivos: registrar una X en el casillero 
correspondiente, según la indicación del paciente. 

Historia anticonceptiva: registrar una X en el casillero correspondiente según la 
indicación del paciente. En causa del abandono describir. 

Uso actual de algún método: registrar una X en el casillero de SI o NO, según la 
información del paciente y describir el método 

Cuál: escribir el método en caso de esté usando 

Tiempo de uso: registrar el tiempo en año, mes, día que se encuentra usando el último 
método anticonceptivo. 

Observación: registrar observaciones si es necesario. 

Beneficiarios del método: registrar una X si la paciente está en edad fértil o es madre 
lactante, según corresponda, o si es hombre. 

Adopción del método actual: registrar una X en el casillero correspondiente, según 
informe la paciente. 

Fecha de inicio: registrar la fecha de inicio del último método anticonceptivo en el 
siguiente orden: año, mes, día. 

Criterio de elegibilidad: registrar lo que la paciente indique, es decir el motivo por el 
que escogió ese método anticonceptivo. 


D. CONTROLES 
En este bloque tenemos un cuadro que resume todos los aspectos importantes que tenemos que 
controlar en una paciente que se encuentra utilizando algún método anticonceptivo. El cuadro tiene 
espacio para una primera consulta y siete subsecuentes. Se registrará la información 
correspondiente en cada casillero de acuerdo a la información del paciente. 


E. ENFERMEDADES DE TRANSMISIÓN SEXUAL-ETS 


Tiene o ha tenido alguna: registrar una X en el casillero correspondiente a SI o NO según 
indique el paciente. Preguntar cuáles y se anotará. 

Tratamiento: registrar una X en el casillero correspondiente a SI o NO, NA= no aplica 
según indique el paciente. Preguntar cuál y se anotará. 

Observaciones: registrar cualquier aspecto de importancia en cuanto a ETS 


F. FECUNDIDAD 
En este bloque registrar el número en cada una de las categorías, según la información brindada por 


la paciente. 
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Ritmo menstrual 
En este bloque se registrará la siguiente información: 


Sexualidad 


Ciclos: se refiere al tiempo de duración del ciclo menstrual en días, registrar una X en el 
casillero correspondiente. 

Cantidad: registrar con una X según corresponda a: escaso, regular, abundante, N/C= 
No Conoce. 

Coágulos: registrar con una X según corresponda: Sl o NO 

Dolor menstrual: Registrar con una X según corresponda a la respuesta del paciente: SI 
o NO. Si la respuesta es Sl, marcar con una X según corresponda a: premenstrual, 
menstrual o pos menstrual y N/C si no conoce. 

Mastodinia registrar una X en Sl o No, según corresponda o en N/C si no conoce. 
Dolor mamario: registrar una X en SI o No, según corresponda o en N/C si no conoce. 
Otras molestias: registrar una X en SI, NO o N/C, según corresponda a la información 
del paciente. 

Detección Oportuna del Cáncer-DOC - cérvico uterino: registrar una X en SI, NO o N/C, 
según corresponda a la información del paciente. 

Fecha: registrar la fecha que se realizó este examen la paciente. En el formato: año, 
mes, día 

DOC mamario: registrar con una X si la paciente Sl se realizó o No, según corresponda 
la información de la paciente. 

Fecha: registrar la fecha que se realizó este examen la paciente. En el formato: año, 
mes, día 

Observaciones: Describir cualquier aspecto de importancia relacionado con el ciclo 
menstrual. 


En este bloque registrar la siguiente información, garantizando la confidencialidad: 


Calidad de la información: registrar una X en el casillero correspondiente de acuerdo a 
la respuesta del paciente la calidad de la información obtenida, sea: suficiente, 
insuficiente o ninguna. 

Pareja actual: registrar si la paciente tiene o no pareja actualmente, por lo que se 
marcará con una X según corresponda la información. 

Tiempo de relación: registrar el número de años que tiene relación con la pareja actual. 
Edad de la pareja: registrar el número de años cumplidos de la pareja actual. 

Número de parejas sexuales: registrar el número de parejas sexuales que tiene la 
paciente, según indique. N/C si no conoce. 

Tipo de experiencia sexual: registrar con una X el tipo de experiencia sexual, según 
indique la paciente. 

Violencia Sexual: registrar una Xen Sl o NO, según la respuesta del informante y N/C si 
no conoce. 

Edad del agresor: registrar la edad aproximada del agresor, según la información del 
paciente/informante, de lo contrario registrar la X en N/C. 

Edad en que ocurrió la violencia: registrar la edad del paciente en el momento del acto 
de violencia, o N/C. 
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e Lactancia anterior: se refiere a si la paciente ha dado de lactar anteriormente, por lo 
tanto registrar una X en el casillero que corresponda. 

eo Lactancia actual: se refiere al tiempo máximo en meses que ha dado de lactar, por lo 
tanto registrar una X en el casillero que corresponda. 

e Lactancia máxima en meses: registrar el número de meses que ha dado de lactar. 


G. EXAMEN FISICO GENITALES FEMENINOS 
En este bloque registrar una X en los casilleros correspondientes sea normal o anormal, según el 
examen físico lo determine. 


H. EXAMEN FISICO GENITALES MASCULINOS 
En este bloque registrar una X en los casilleros correspondientes sea normal o anormal, según el 
examen físico lo determine. 


Il, EXAMENES COMPLEMENTARIOS 
En este bloque registrar información relacionada con el pedido de exámenes complementarios, por 
lo que se marcará una X en el examen correspondiente. 


J, DIAGNOSTICO 
En este bloque registrar una descripción del diagnóstico según el CIE, sea definitivo o presuntivo. 


K. PLANES DE TRATAMIENTO 
Describir los planes de tratamiento que requiere la paciente, sean para diagnóstico, terapéutico y 
educacional. 


L. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE 

e Fecha de la consulta: registrar en año, mes y día 

e Hora: registrar con formato de 24 horas 

e Nombres y apellidos del profesional: registrar con letra clara los dos nombres y dos 
apellidos (si los tiene) del profesional que solicita la interconsulta. 

e Número de documento de identificación: registrar el número de la cédula del profesional 

e Firma: registrar la firma como se encuentra en la cédula. 
Sello: marcar el sello del profesional. 


Elaborado por: GP. 
Analistas de la Dirección Nacional de Normatización 
Fecha: 2020 
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A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE 


INSTITUCIÓN DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NÚMERO DE HISTORIA CLÍNICA ÚNICA NÚMERO DE ARCHIVO 


PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE 


No. TELÉFONO (CELULAR O CONVENCIONAL] REFERENCIA | DERIVACIÓN 


MOTIVO 
_|1. Accesibilidad geográfica 6. Problemas de abastecimiento 
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico 7. Insuficiencia de profesionales 


3. Falta de equipamiento B. Inadecuada capacidad resolutiva 
4. Equipos en mal estado 9. Ausencia de la prestación en la cartera de servicios 
5. Problemas de infraestructura 





B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA 


INSTITUCIÓN DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO 


. RESUMEN DEL CUADRO CLÍNICO 





ESPECIALIDAD 











D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXÁMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS 














G. EVALUACIÓN DE LA REFERENCIA / DERIVACIÓN 
A erERENCIAJUSmeCADA [Os eo] 222 DERIMACIÓN JUSTIFICADA si Io A] 
CONTRAREFERENCIA E] REFERENCIA INVERSA [_] 





B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA 
a 
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INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMULARIO 


SNS-MSP.HCU/form.053/2021 REFERENCIA, DERIVACIÓN, CONTRA-REFERENCIA Y 
REFERENCIA INVERSA 


Dentro de las actividades ejecutadas por los profesionales de la salud, es el registro de formularios 
que forman parte de la Historia Clínica Única del paciente. La información registrada, tendrá un 
conjunto ordenado de métodos y procedimientos para obtener una secuencia en el proceso 
diagnóstico, tratamiento y prescripciones. 


INSTRUCTIVO DEL FORMULARIO El presente instructivo ha sido elaborado con la finalidad de 
facilitar el registro ordenado y completo de las referencias y contra referencias requeridas en la 
atención, obteniendo de esta manera información necesaria y fidedigna. 


Aplicación 

Este formulario será utilizado por profesionales de la salud: médicos, odontólogos, obstetrices, 
psicólogos y otros profesionales de salud, de establecimientos de salud, de la Red Pública Integral 
de Salud-RPIS y Red Privada Complementaria. 


Consideraciones generales para el registro del presente formulario: 


e  Lainformación que requiere este formulario es de registro obligatorio 

e  Encaso de que existan variables que no pueden ser llenadas, se colocará NA = no aplica 
e Este formulario debe ser llenado por profesionales de salud 

o  Seregistrará con letra clara, legible y sin enmiendas 

e Todas las firmas se realizarán con esferográfico color azul 


INSTRUCTIVO 
SECCIÓN - REFERENCIA 


Este formulario consta de 7 Bloques los mismos que se encuentran identificados por una letra 
mayúscula, cada uno de ellos estructurado de acuerdo a determinada información requerida: 


Original: para el paciente 
Copia: queda en historia clínica 


A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO Y USUARIO 


Contiene: 
e Institución del Sistema: registrar el nombre de la Institución según corresponda: 
Ministerio de Salud Pública-MSP, Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social- |ESS, 
Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas-ISSFFA, Instituto de Seguridad de 
la Policía- ISPOL . 
e  Unicódigo: registrar el unicódigo correspondiente al establecimiento de salud, el mismo 
que será emitido por estadística. 


SNS-MSP.HCU/form.053/2021 REFERENCIA, DERIVACIÓN, CONTRA-REFERENCIA Y REFERENCIA 
INVERSA 


206 





Registro Oficial - Cuarto Suplemento N* 454 Martes 18 de mayo de 2021 


e Establecimiento de Salud: registrar el nombre del establecimiento de salud donde se 
realiza la referencia. 

e Número de Historia Clínica: registrar el número de la cédula de ciudadanía del 
usuario/paciente, en el caso de extranjeros, cédula de identidad, el número del 
Pasaporte o del Carné de Refugiado. En caso de no tener ninguno de estos documentos, 
registrar el código de 17 dígitos temporales que será emitido por el servicio de 
estadística. 

e Número de Archivo: registrar el número de archivo emitido por estadística para cada 
establecimiento de salud. 

e Primer apellido: registrar el primer apellido del paciente. En caso de no contar con dos 
apellidos, se registrará como primero el único con el que cuenta el paciente. 

e Segundo apellido: registrar el apellido de la madre 

e Primer nombre: registrar el primer nombre 

e Segundo nombre: registrar el segundo nombre 

e Sexo: registrar una X si corresponde a: Hombre, Mujer 

e Fecha de nacimiento: registrar la fecha de nacimiento en el siguiente orden: año, mes, 
día. 

eo Edad: registrar la edad en años cumplidos. 

e Condición de la edad: registrar con una X, según corresponda la edad: horas, días, 
meses, años. 

e Número de teléfono: registrar el número de teléfono sea fijo o celular. 

e Lugar de residencia actual: registrar la provincia, el cantón y la parroquia donde reside 
el paciente. 


REFERENCIA - DERIVACIÓN 
Registrar una X en el casillero de Referencia o Derivación, según corresponda la condición del 
paciente. A continuación registrar una X en el casillero relacionado con el motivo. 


Motivo: 
Registrar una X en el casillero correspondiente a la razón por la cual se realiza la referencia o 
derivación. 


B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE O DERIVA EL PACIENTE 
e Institución del sistema: registrar el nombre de la Institución del Sistema de Salud que 
corresponda el establecimiento al que se refiere 
e Establecimiento de salud: será registrado por el agendador 
e Servicio: registrar el nombre del servicio al que se refiere o deriva 
e Especialidad: registrar el nombre del servicio al que se refiere o deriva 


C. RESUMEN DEL CUADRO CLÍNICO 
En este bloque registrar un resumen del cuadro clínico del paciente. 


D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS 
Registrar los resultados más importantes encontrados en los diferentes exámenes solicitados al 
paciente. 
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E. DIAGNOSTICO 
Registrar máximo cuatro diagnósticos con su respectivo código CIE 


F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE 


e Fecha de la referencia/derivación: registrar en año, mes y día 

e Hora: registrar con formato de 24 horas 

e Nombres y apellidos del profesional: registrar con letra clara los dos nombres y dos 
apellidos (si los tiene) del profesional que solicita la interconsulta 

e Número de documento de identificación: registrar el número de la cédula del profesional 

e Firma: registrar la firma como se encuentra en la cédula 

e Sello: marcar el sello del profesional 


G. EVALUACIÓN DE LA REFERENCIA/DERIVACIÓN 
o Referencia justificada: registrar una X según corresponda 
e Derivación justificada: registrar una X según corresponda 


SECCIÓN - CRONTRAREFERENCIA Y REFERENCIA INVERSA 
Registrar una X según corresponda a contrareferencia o referencia inversa 


A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA REFERENCIA INVERSA 


En este bloque registrar la información requerida de acuerdo al bloque A, correspondiente al 
establecimiento que contrarefiere. 

e Institución del sistema 

e Establecimiento de Salud 

e Tipo 

e  Unicódigo 

e Número de Historia Clínica 

e Número de Archivo 


B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL DE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA 
INVERSA 


Esta información corresponde al establecimiento: 
e Institución del sistema 
e Establecimiento de Salud 
eo Distrito 


C. RESUMEN DE CUADRO CLINICO 
Registrar el resumen del cuadro clínico del paciente 


D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS 
Registrar los hallazgos encontrados en los exámenes realizados y los diferentes procedimientos 


diagnósticos. 
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E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS 
Registrar el o los tratamientos y procedimientos que fueron realizados al paciente. 


F. DIAGNOSTICO 
Registrar el nombre de uno o dos diagnósticos, con su respectivo código CIE, sea presuntivo o 
definitivo. 


G. TRATAMIENTO RECOMENDADO A SEGUIR EN ESTABLECIMIENTO DE SALUD AL QUE SE 
CONTRAREFIERE 
Registrar el tratamiento que el establecimiento de salud que contrarefiere recomienda, en base 
a los resultados de exámenes y procedimientos diagnósticos. 


H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE 


Registrar la siguiente información: 


Fecha de la contrareferencia: registrar en año, mes y día 

Hora: registrar con formato de 24 horas 

Nombres y apellidos del profesional: registrar con letra clara los dos nombres y dos 
apellidos (si los tiene) del profesional que solicita la interconsulta 

Número de documento de identificación: registrar el número de la cédula del profesional 
Firma: registrar la firma como se encuentra en la cédula 

Sello: marcar el sello del profesional 
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A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO Y USUARIO / PACIENTE 


NÚMERO DE HISTORIA CLÍNICA ÚNICA 





B. ATENCION MEDICA 
MOTIVO DE CONSULTA (según adolescente) MOTIVO DE CONSULTA (según acompañante) 






C. ENFERMEDAD ACTUAL 


D. ANTECEDENTES PATOLOGICOS Y PERSONALES 
ENFERMEDADES INFECTO TRASTORNO 


PERINATALES NORMALES CRECIMIENTO NORMAL DESARROLLO NORMAL VACUNAS COMPLETAS ENFERMEDADES CRÓNICAS CONTAGIOSAS PSICOLÓGICO 


e Tojo ] [ve] Tf dwo ] fvo f fon  f fro | fwo [ foo] fro | fue f fs] [fue Y fve f fon foo Y fove Y feo f fo Y fe Y 


SETAS > E ACCIDENTES INTOXICACIÓN ALERGIAS INFECCIONES RECURRENTES | CIRUGÍA / HOSPITALIZACIÓN PRESUNTA VIOLENCIA JUDICIALES 


reee Lebejs. Lejjels [Pel [Pieles 06 1/0 e Aj 


DESCRIBA 


E. ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES 


CARDIO 
A AE LA ALLA AA A LAA AA A 


ALCOHOL /DROGAS VIOLENCIA FAMILIAR MADRE / PADRE ADOLESCENTE JUDICIALES 


ee li ella [ode | fefjeo | te | fo] E e a 1 TT | 


DESCRIBA 


. DATOS ENTORNO FAMILIAR 
lo | [rol susrmuro USTUr 
SUSTITUTO SUSTITUTA ELÉCTRICA 
ANALFABETO 3 
INICIAL 


BÁSICA 


E BACHILLERATO Ñ 
4 TÉCNICO A ; 
NÚMERO DE CUARTOS 
F TÉRCER NIVEL M PARA DORMIR 
y CUARTO NIVEL Ñ NÚMERO DE PERSONAS 
TRABAJO QUE HABITAN 


MADRE O 
SUSTITUTA COMPARTE CAMA 
NINGUNO Ñ 


ESTABLE 





NO ESTABLE OBSERVACIONES: 
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. DATOS SOBRE LA EDUCACIÓN 


NOMBRE INSTITUCIÓN EDUCATIVA 


TRABAJO 
CIN E 
MECENAS 


osas MO 
CI 0 ET EEC IE o IA CT RI 


K. ANTECEDENTES GINECO-UROLÓGICO 


A E IO IN IO 
DICO II [E MERC CAC CO ICI E [CA E E 
A AAA AAA A e Je] 


OBSERVACIONES: 


L. SEXUALIDAD 


NECESITA ASESORÍA TIPO RELACIONES SEXUALES PAREJA ACTUAL EDAD INICIO RELACIONES SEXUALES DISFUNCIÓN SEXUAL 


AA e PEE AN 
E sr 1 RES AAA 
OBSERVACIONES: 


M. SITUACIÓN PSICOEMOCIONAL 


ESTADO DE ÁNIMO (SALUD MENTAL) 


HA AAA AAA 
Ae |] > Patel] e [eel bei] 


N. CONSTANTES VITALES Y ANTROPOMETRÍA 


. PLAN DE TRATAMIENTO DE DIAGNÓSTICO, TERAPÉUTICOS, EDUCACIONALES Y REMABILITACIÓN 
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INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMULARIO 
SNS-MSP/HCU-form.056/2021 ATENCIÓN ADOLESCENTES 


El presente instructivo ha sido elaborado con la finalidad de facilitar el registro ordenado y completo 
de la evaluación clínica del paciente adolescente, con lo cual se pretende obtener la información 
necesaria y fidedigna. 


Aplicación 

Este formulario será utilizado por médico generales, especialistas en: ginecología, medicina familiar, 
medicina general, integral de los diferentes establecimientos de salud que brinden atención a 
pacientes adolescentes, tanto en la Red Pública Integral de Salud (RPIS) como en la Red Privada y 
Complementaria. 


Consideraciones generales para el registro del presente formulario: 


e  Lainformación que requiere este formulario es de registro obligatorio 

e  Encaso de que existan variables que no pueden ser llenadas, se colocará las siglas NA = no 
aplica. 

e Este formulario debe ser llenado por profesionales médicos 

e  Seregistrará con letra clara, legible y sin enmendaduras 

e Todas las firmas se realizarán con esferográfico color azul 


INSTRUCTIVO 
Este formulario consta de 18 Bloques los mismos que se encuentran identificados por una letra 
mayúscula, cada uno de ellos estructurado de acuerdo a determinada información requerida. 


A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO Y USUARIO/PACIENTE 


Contiene: 
e Institución del Sistema: registrar el nombre de la Institución según corresponda: Ministerio 
de Salud Pública-MSP, Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social- IESS, Instituto de 
Seguridad Social de las Fuerzas Armadas-ISSFFA, Instituto de Seguridad de la Policía- ISPOL 


e  Unicódigo: registrar el unicódigo correspondiente al establecimiento de salud, el mismo que 
será emitido por estadística. 

e Establecimiento de Salud: registrar el nombre del establecimiento de salud donde se realiza 
la consulta del adolescente. 

e Número de Historia Clínica: registrar el número de la cédula de ciudadanía del 
usuario/paciente, en el caso de extranjeros, cédula de identidad, el número del Pasaporte 
o del Carné de Refugiado. En caso de no tener ninguno de estos documentos, registrar el 
código de 17 dígitos temporales que será emitido por el servicio de estadística. 

e Número de Archivo: registrar el número de archivo emitido por estadística para cada 
establecimiento de salud. 

e Primer apellido: registrar el primer apellido del paciente. En caso de no contar con dos 
apellidos, se registrará como primero el único con el que cuenta el paciente. 
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e Segundo apellido: registrar el segundo apellido 

e Primer nombre: registrar el primer nombre 

e Segundo nombre: registrar el segundo nombre 

e Sexo: registrar con una X si corresponde a: Hombre o Mujer, según manifieste el 
paciente/usuario. 

e Edad: registrar la edad en años. 

e Acompañante: registrar una X si el adolescente acude a la consulta con acompañante: 
pareja, con madre, padre, con amigo/a, pariente u otros, según sea el caso. De lo contrario 
registrar una X en NO. 


B. ATENCION MEDICA 
e Motivo de consulta: (adolescente) registrar el motivo de la consulta según la versión del 
adolescente. 
e Motivo de consulta: (acompañante) registrar el motivo de la consulta según la versión del 
acompañante. 


C. ENFERMEDAD ACTUAL 
En este bloque registrar detalladamente la enfermedad actual del adolescente. 


D. ANTECEDENTES PATOLÓGICOS PERSONALES 
En este bloque registrar una X en SI o NO en el casillero correspondiente a la patología, que 
manifieste el paciente o acompañante. 
Describa: en estas líneas el profesional registrará algún comentario de importancia en relación a los 
antecedentes personales. 


E. ANTECEDENTES PATOLÓGICOS FAMILIARES 
En este bloque registrar una X en Sl o NO en el casillero correspondiente a la patología, que 
manifieste el paciente o acompañante. 
Describa: en estas líneas el profesional registrará algún comentario de importancia en relación a los 
antecedentes familiares. 


F. DATOS DEL ENTORNO FAMILIAR 
En este bloque se recoge información relacionada con la familia del adolescente. Registrar en el 
casillero correspondiente a SI o No según corresponda la respuesta del paciente en las diferentes 
variables y categorías. Realizar el gráfico del familiograma. 


G. DATOS SOBRE EDUCACIÓN 
e Estudia: registrar una Xen Sl o NO, según la respuesta del adolescente 
e Nombre de la Institución Educativa: registrar el nombre de la Institución donde estudia 
e Nivel en curso: registrar una X en el casillero que corresponda la respuesta 
e  Grado/Curso: registrar el número que corresponda 
e Presunta violencia/abuso escolar: registrar una X en Sl o NO según corresponda 
e  Añosrepetidos: registrar el número que corresponda y las causas 
e  Deserción/Exclusión: registrar el número que corresponda y las causas 


H. DATOS SOBRE EL TRABAJO 
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Registrar una X en el casillero que corresponda la respuesta del paciente. 


I, DATOS SOBRE VIDA SOCIAL 
Registrar una X en el casillero que corresponda la respuesta del paciente. 


J, HABITOS 


Registrar una X en el casillero que corresponda la respuesta del paciente. 


k. ANTECEDENTES GINECO-UROLÓGICOS 
Registrar información según corresponda 


Il, SEXUALIDAD: 


Necesita asesoría: registrar Sl o No, según corresponda la respuesta del paciente. 

Tipo de relaciones sexuales: registrar según corresponda: bisexual, homosexual o 
heterosexual. 

Pareja actual: registrar una X en el casillero según corresponda, NC = No conoce. 

Edad de inicio de relaciones sexuales: registrar la edad. En la categoría Voluntarias, 
registrar una X en el casillero que corresponda la respuesta del paciente. 

Disfunción sexual: registrar una X en Si, No según corresponda y especificar. 

Método anticonceptivo: registrar una X en Si, No según corresponda y especificar cuál. 
Apoyo de pareja: registrar Sl o No, según corresponda 

Presunta violencia sexual: registrar Sl o No, según corresponda 

Enfermedades de transmisión sexual: registrar Sl o No, según corresponda 


M. SITUACIÓN PSICOEMOCIONAL 


Imagen corporal: registrar una X según corresponda: conforme, preocupado, 
impide relación con los demás 

Estado de ánimo: (salud mental) registrar una X según corresponda: bueno, 
alegre, triste, muy tímido, nervioso, otros. 

Referente personal: registrar una X según corresponda la respuesta del 
paciente. 

Proyecto de vida: registrar una X según corresponda la respuesta del paciente 


N. CONSTANTES VITALES Y ANTROPOMETRÍA 
En este bloque registrar los valores de los resultados de las diferentes constantes vitales y 
antropometría tomados al paciente. 


O. EXAMEN FISICO 
En este bloque registrar una X en el casillero que corresponda a la respuesta del paciente. 
Describir observaciones si las hubiere. 


P. DIAGNOSTICO 
El diagnóstico es el producto del reconocimiento de la presencia y características de una 
enfermedad, síndrome o de un proceso fisiológico normal por sus signos y síntomas. Los 
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diagnósticos de morbilidad deben ajustarse a la clasificación internacional de enfermedades y 
problemas relacionados con la salud CIE. Estos pueden ser presuntivos o definitivos. 


Q. PLAN DE TRATAMIENTO 
Describir el plan de tratamiento que requiere el paciente. 


R. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE 


Registrar la siguiente información: 

e Fecha de consulta: registrar en año, mes y día 

e Hora: registrar con formato de 24 horas 

e Nombres y apellidos del profesional: registrar con letra clara los dos nombres y dos 
apellidos (si los tiene) del profesional que solicita la interconsulta. 

e Número de documento de identificación: registrar el número de la cédula del profesional 

e Firma: registrar la firma como se encuentra en la cédula. 
Sello: marcar el sello del profesional. 
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OMS/2007 


No. Historia Clínica 


Edad (Años y Meses) 
INSTRUCTIVO 
2. Mida al adolescente y anote el resultado en centímetros. 
interrelaciones de los parámetros evaluados. 


Talla / Edad, 10 a 19 años. Desviaciones Estándar 
Pese al adolescente y anote el resultado en Kg. y cientos de gramos. Durante el examen físico, determine el 


Ú 
L 
LD 
Z 
Oo 
L. 


estadio del desarrollo puberal de acuerdo a las gráficas al reverso de esta página. 


3. Ubique la edad del adolescente al momento de la consulta, en la línea horizontal inferior de la gráfica. 


|, De acuerdo a la fecha de nacimiento establezca la edad en años y meses cumplidos. 
4. Señale con un punto el lugar en el cual se intersectan la edad actual, con el peso en Kg. y cientos de gramos con la talla en cm. 


5. Analice la situación individual, observando la progresión del adolescente en las curvas y las diferentes 
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A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO Y USUARIO 


NÚMERO DE ARCHIVO 


. MOTIVO DE CONSULTA 


D. ENFERMEDAD ACTUAL 





E ANTECEDENTES PERSONALES 





7 PROBLEVAS DE DEGLUCIÓN DEL ÁNIMO 





HÁBITOS 
r 4 Or Y 
ENTES A O AA E A 









cuco Ml 
aumúrcico |? RESPRATORIOS 8 DIGESTIVOS Y NEUROLÓGICOS 10 UROLÓGICOS 11 HEMOUNFÁTICOS 12 INFECCIOSOS 
13 ONCOLÓGICOS pi 14 MUSCULO ESQUELÉTICOS E, 15 PSIQUIÁTRICOS UE 16 GINECOLÓGICOS MA 17. NEFROLÓGICOS ¡sanción 18 HOSPITALIZACIÓN EN EL ÚLTIMO AÑO de 


















a Y pa Y AAA 
OI E E TN 


F. ANTECEDENTES FARMACOLÓGICOS DESCRIBIR ANOTANDO EL NÚMERO 
SECCION CIO CIA IO CCC TOTS MO III M0 IA E 
CN TN Y 























METEO A EC O id O RECO O CO O LE A a al ET E 


ACTIVIDADES BÁSICAS DE LA VIDA DIARIA ACTIVIDAD INSTRUMENTAL 


remo 
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Il. CONSTANTES VITALES Y ANTROPOMETRIA | 
PRESIÓN PRESIÓN 
PULSO / FRECUENCIA TALLA PERÍMETRO PERÍMETRO PERÍMETRO 


J. REVISION ACTUAL DE ORGANOS Y SISTEMAS VARCAR 2 


UANDO PR Ñ PATOLOGIA 
7 10. HEMO LINFÁTICO E 12. PIEL UN 








13. MIEMBROS SUPERIORES 
14. MIEMBROS INFERIORES 


15. NEUROLÓGICO 













SINDROMES GERIÁTRICOS 
FRAGILIDAD DISMOVILIDAD 


E E 
:5] ES! 

NETA MAL NUTRICIÓN E 
ES El 
7 Ex 
Es 








ÚLCERAS POR PRESIÓN DEMENCIA 
SINDROME DEL 
INCONTINENCIA CUIDADOR CANSADO 
csrastmenro | [2 


M. PRUEBAS DIAGNOSTICAS 


N. TRATAMIENTO 








A] A pe» le 
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INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMULARIO 
SNS-MSP/HCU-form.057/2021 ATENCION AL ADULTO MAYOR 
SNS-MSP/HCU-form.057A/2021 ESCALAS GERIATRICAS 


Dentro de las actividades ejecutadas por los profesionales de la salud, una de ellas, la más 
importante es el registro de formularios que forman parte de la Historia Clínica Única del paciente. 
La información registrada, tendrá un conjunto ordenado de métodos y procedimientos para obtener 
una secuencia en el proceso diagnóstico y prescripciones 


INSTRUCTIVO DE REGISTRO DEL FORMULARIO 
El presente instructivo ha sido elaborado con la finalidad de facilitar el registro ordenado y completo 


de las actividades relacionadas con la atención del paciente adulto mayor, obteniendo de esta 
manera información necesaria y fidedigna. 


Aplicación: 


Este formulario será utilizado por profesionales médicos geriatras y generales/familiares de 
establecimientos de salud, de la Red Pública Integral de Salud-RPIS y Red Complementaria. 


Consideraciones generales para el registro del presente formulario: 


- — Lainformación que requiere este formulario es de registro obligatorio. 

- — Encaso de que existan variables que no pueden ser llenadas, se colocará NA = no aplica. 

- — Este formulario debe ser llenado por profesionales médicos geriatras, generales/familiares. 
-  Seregistrará con letra clara, legible y sin enmiendas. 

- — Todas las firmas se realizarán con esferográfico color azul. 


INSTRUCTIVO: 
Este formulario cuenta con la información de 5 escalas geriátricas 


A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO Y USUARIO/PACIENTE 


Contiene: 


- Institución del Sistema: registrar el nombre de la Institución según corresponda: 
Ministerio de Salud Pública-MSP, Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social- lESS, 
Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas-ISSFFA, Instituto de Seguridad de 
la Policía- ISPOL . 

- — Unicódigo: registrar el unicódigo correspondiente al establecimiento de salud, el mismo 
que será emitido por estadística. 

- Establecimiento de Salud: registrar el nombre del establecimiento de salud donde se 
realiza la atención al paciente adulto mayor. 
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- Número de Historia Clínica: registrar el número de la cédula de ciudadanía del 
usuario/paciente, en el caso de extranjeros, cédula de identidad, el número del 
Pasaporte o del Carné de Refugiado. En caso de no tener ninguno de estos documentos, 
registrar el código de 17 dígitos temporales que será emitido por el servicio de 
estadística. 

- Número de Archivo: registrar el número de archivo emitido por estadística para cada 
establecimiento de salud. 

- — Primer apellido: registrar el primer apellido del paciente. En caso de no contar con dos 
apellidos, se registrará como primero el único con el que cuenta el paciente. 

- — Segundo apellido: registrar el segundo apellido 

- — Primer nombre: registrar el primer nombre 

- — Segundo nombre: registrar el segundo nombre 

- Sexo: registrar con una X si corresponde a: Hombre o Mujer, según manifieste el 
paciente/usuario. 

- — Edad: registrar la edad en años cumplidos. 


B. ENTORNO SOCIAL 
Se registra la información respecto a la situación socioeconómica del paciente. 
C. MOTIVO DE CONSULTA 


Se registrará lo que indique el paciente. Se registrará los signos y síntomas en forma 
cronológica. 


D. ENFERMEDAD ACTUAL 
Hacer una descripción de la enfermedad actual del usuario/paciente 

E. ANTECEDENTES PERSONALES 
Marcar una X en el casillero correspondiente al antecedente que indique el 
usuario/paciente. Luego en el espacio inferior registrar el número correspondiente en el 


antecedente y se realizará una breve descripción de la misma. 


F. ANTECEDENTES FARMACOLÓGICOS 
Marcar una X en el casillero correspondiente al antecedente que indique el 


usuario/paciente. Luego en el espacio inferior registrar el número correspondiente en el 
antecedente y se realizará una breve descripción de la misma. 


G. ANTECEDENTES FAMILIARES 
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Marcar una X en el casillero correspondiente al antecedente que indique el 
usuario/paciente. Luego en el espacio inferior registrar el número correspondiente en el 
antecedente y se realizará una breve descripción de la misma. 


H. SITUACIÓN FUNCIONAL 


Se deberá marcar Sl o NO, según sea el desempeño en las actividades básicas de la vida 
diaria del paciente. 


Il. CONSTANTES VITALES Y ANTROPOMETRÍA 


En este bloque registrar los resultados de la toma de las constantes vitales, iniciando con la 
fecha y hora de toma, de las siguientes variables: 


e Temperatura: registrar en grados centígrados 

e Presión arterial: en mmHg 

e Pulso: registrar en minutos 

eo Frecuencia respiratoria: en minutos 

eo Peso: registrar en kilogramos 

e Talla: registrar en centímetros 

e Índice de masa corporal IMC: peso en kilogramos/talla en centímetros x 2 
e Perímetro abdominal: registrar en centímetros 

o Perímetro braquial: registrar en centímetros 

e Perímetro pantorrilla: registrar en centímetros. 


J. REVISIÓN ACTUAL DE ÓRGANOS Y SISTEMAS 


Marcar una X en el casillero correspondiente a la patología que se observe en el 
usuario/paciente. Luego en el espacio inferior registrar el número correspondiente a la 
patología y hacer una breve descripción de la misma. 


K. EXAMEN FÍSICO 
Para el registro de este bloque, se realizará un examen físico al paciente tanto regional como 
sistémico. Marcar una X en el casillero correspondiente donde se encuentre una patología, 
luego en la parte inferior registrar el número y hacer una breve descripción de la misma. 

L. DIAGNÓSTICOS 
Registrar el nombre del diagnóstico en las líneas correspondientes sea presuntivo oO 


definitivo, con el respectivo código CIE. El espacio permite registrar 6 diagnósticos. 


M. PRUEBAS DIAGNÓSTICAS 
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Registrar las pruebas diagnósticas requeridas. 
N. TRATAMIENTO 


Realizar una descripción detallada de los planes de tratamiento, sean estos de diagnóstico, 
terapéutico o educacional. 


O. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE 


Fecha de la atención: registrar en año, mes y día 

Hora de la atención: registrar con formato de 24 horas 

Nombres y apellidos del profesional: registrar con letra clara los dos nombres y dos 
apellidos (si los tiene) del profesional que atendió al paciente 

Firma: registrar la firma 

Sello: marcar el sello del profesional 


ESCALAS GERIATRICAS 


En la atención del adulto mayor, se realizará una valoración de las siguientes escalas geriátricas: 


E AA UA 


Escala de LAWTON Y BRODY: valora las actividades instrumentales 

Escala TIMED GET UP AND GO TEST ( levántate y anda): valora el riesgo de caidas 
Escala PFEIFER: valora el deterioro cognitivo 

Escala YASAVAGE: valora depresión 

Escala de BARTHEL: valora actividades básicas 


SNS-MSP/HCU-form.057/2021 ATENCION AL ADULTO MAYOR 
SNS-MSP/HCU-form.057A/2021 ESCALAS GERIATRICAS 


225 





454 - Registro Oficial 


Suplemento N* 


Cuarto 


Martes 18 de mayo de 2021 


SV9IWIVIVI9 SVIVISI 


JOSUIISE PNSIDIN SIVO|LISI JUAJES Pp 2Ude ou! $3 :0JU9puadag 
AA "upisiadns o epnAe ej:5929N :CpnAe eJIso99N 


euvosiad eno ap vorsianados tu epnAe us osid un seleq Á iqns op zede):ojuapuadapuj MOS 


peaso eje dans MT 
0Ro 10d opelndwa ¿25 esinaud Sepan, ap es Ya auapuadag| 0 | 





NA 
seunbsa Jejgop Á seyand esa ge 'osIe ze Jds9p 9p TECOI 195 99IP 50H OS UI:SEPINA DP EJ11S US IJUIPUIAIPU] 
¿OPepue ezan 
o euosiad ego ap ayed 10d sono ps sepue esed eos epnáe eyanbad eun o uoIsuuadas eys929N ¿EpnÁt e)I$999N 


ojos ejasipynb Á ejosiguod apand 's:sazosd eun ez3n is Jopepue ns 0yd39x9 eojmesaw epnle 
1ambjeno Jezjan apang ugisuuados lu epráe us ese) ua ajua¡eamba ns o soga OS IPUAULI 9PINA :9JUIPUIAIPU] 


opejuas ¿¡poaueuad ap zedudu! $3 seuosiad sop Jod ojuanwez¡e ja o envó eun eys999N :ayuUapuadag 


epnAe us CpeJuas Je]sa ap /8p. zeden epeuanua o ayan, euosiad eun ap epnáe e] 1519914 :epnÁe ueJo 


29151, epnAe eyanbad eun o uoisivadas pun aÁn¡9u] :epnÁr eu jur a 


PLEI E] ap ¿jes O ¿e uo esed 1u ejjis eun ap asiejueaa| o asiejuas esed epnáe ajainbas on :a3ua¡puadapu] 


UQI|!S/ Pue> OPeIses] 


¿oÁew epnáe us Oez3gn 9p O |9 e Japacor ap zedeou] :ajuajpuadag 0 
"0/05 3SICIÓM SPINA OYEG [9 seSn 9p Tedeo sa epnie eyanbad eun vo) asiefouew ap zedeo :EprÁE ENS909N 5 | 





vuosiad eno ap aped ¿od eunfje epnáe eysadau ou Á ojos ojes Á e uz :ayuappuadapu o! 


az Ta 


asielauew sp sadedesu: epuos uo) sajuarmed a3Án¡9u] sejcy pz La oiposida un ap $e :DJUIUNLOIU] | | 








so0ANIsodsip sono n 
epuos ap voejndiuew ej esed epnAe asaimbajl o sejoy yz ua oiposida un ap OWIXPU) UN PJUASDI A :PUOJSPIO DIUIPIDIY 








(da pued 
'¡euuo 'epuos) sat Is 10d co J9Ímb¡en> 1ezijan ap zedeo enuauquosu! ap "opone 1d9 0,uos91d ON :3NUIUNLOD 


sewsiw sej esed epnÁr ey15999N :ayUapuadag 


9/QUuozes oduwop Un US SE9Je) SEJS9 SP PEy ej ap Seu epnÁe us 12e9y :EpnÁr eJs209N 
_ EpnÁr us edos ej 3 
ISINIIA 


eynb Xosiauod op zede):9JUapuadap 


vessuadns o epnáde ap oda unbe eys920N a 

ego anb ap pepisacau us ojyadey ap Á epnAe urs oyeg ¡ap es Á sequa ap 'osaua asie Ar] ap 7edeo ad 
A AN AA > 

euosiad 1AD200 OORLOUAN 200 NOOO :aquaipuadag 


pando 101109 AOS DP op zede> $9 or9d '239 'ejinbajuew ej 19puajxa *9UJE) e] 10109 ou ¡epnAt e1¡$993N 


PuUOsIad 
ego Jod episos Á epeurnos 195 apond vpiuo) 47] aQeuozes odwar un Ua o/0s 15 ¿od 101409 9p zedeo :9Juapuadapul 
E 19109 [sound 
13H1YV8 30 3910N1 *S 





UYISIIdIP JUJAPISUOI Z e Joadas o jenSi afezund un uo) 


¿eiÉ19u9 9p eJoua|] 0JUa's 95? -El 
¿opidaoJdsap ES JEWESOP 01UOIS 9S ENUINIA LO)? -9 


0 [e se53;] eysey O oJauInu ¡e € va € 9p OPuBIsas LÁRA 
¿ape ns ap sopiade sop so| vos sajeno? 


¿oua:gob ¡9p ajuapisajd 20U9jue ya any vamo? 





¿cusa:go6 ¡ap ajuapisajd ¡a esoye sa vamo? 
-CUB “Sa “elp- ¿OJUSRUNDCU ap eya) ns sa ¡eno 
¿9u3q soye sojueno? 





-0U0j9/9) SUI] OU AJUINEA ja IS 0j0s JeyunBard- ¿uoprnaarp ns sa ¡eny? 





¿0U0/9/9) 9p oJawWNu ns sa ¡eno? 


¿tioye sowejsa apuog? 














-Oye "saw "ejp- ¿Aoy sa ep ang? 


-— S3IYOYY3 E SLI 


AA AUD CIOAjap Op CUIIOSOS E] PISIXO UOPETJUNO ES) Sp IUEd 
y 0u anb so eyed sew o y ap Á 1quosa Á ¿991 uedas souaw ¡e onb seucsiad ap OSEI ¡a UI “sIJO LA SE O E UA 1359 21109 Sp OJUNA [3 


e 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 7 7 5 


Y4333133d 30 1531 - OALLINOO9 OYOIY3130 130 OOV8IyO "e 


epi2npa) PepijAoy 02< 
SJQLUBA PEDAo Ny 62-02 
ajuaipuadapul ajuaioÁe y 02> 
auapuadapul Pepo 01> 
sopunBas ua UONBJO¡eA 
soApo1pold sopeinsoy 


3MVINNA 


PJUa!S as 4 e¡ys e e esa:091 Cpuen) eunusa] Á ¡ps e] 9p OSIPJULAD| € LZUARNO) PUOSIAA E] OPUENI PZUAINMO 09 aeaunuon B 


CASNU 3D DUIIS IS Á PJp1S 1] Y PIONA IP DUARUTI 'EONA EPI ap as euosiad ej anb eóey E 


$09 £ 9P PIOVEISIP PUN IUAVEI Á ¡PULISI PIS LUN 3P AULAS] 2S IND EUOSIDA L] € IMPIA 2 





sozu¡quÁode so/ 
9/q0$ Opuesueosap soze1q so Á epelode epjedsa e] uo) ej¡:s ej ua asjejuas aqap ajuanmed 13 | 


esn ajuaw¡ew)jou anb epnke ap oanisodsip Jeimbjena sezian apand Á ¡enyaey opez¡e9 ns jesn opand ruosiad e] 


5940/29 5U| 


HIOUV ISO OSO dSWrSNS 


*"$91quoy us emund on , 
"sojund g ajua¡puapuadapuj sozund y ¡e30] epuapuadag :saJa [ny 
*"sojund g ajua¡puadapuj sozund y ¡e10] ej9uapuadag :591quoyH 
1WWLO1 
ES OJDUIP ¡ÍDUBLU DP ZLdRoU] já 
osueq 
'4ridiO) sopurib se; US epnÁr eys9994 0J9d "PIP PPEI DP ELIÓLIOS $0] ELOY 


0/08 18 JOd SODMUIQUOIJA SOJUNSE SNS Ap eÁleTUa 9S 


2 $0%LUQUOJI SOJUNSE $NS AP O(SUEA “8 a 
| UOORIPIL NS OSIENSURUDO DP TEÓPI $9 ON 


DUAWNADIÓ epesedasd $9 $509 E] 15 LONEAPAL NG MUO] 


dara liada ln 


sogo op epnáe PA 1) 9 ea 
AA AA AAA AA _ 
euotia o 10 opeyEguce en pUIna Org ajos us den 


ia ce inicia 


euodiuen ep a ap o:paw 00 esn ou ojad *prey un 1abo) pp zedea s a 


Dei aut RUEDA a uo ele 


dOÁSUEL SP SOJPA SP OSN Y 


0:10 20d Opezyea, 3os aqop edos ap open ey jo 0poj 
FUPUIIA SEYINDIA O1OS 1$ ¿0d PAL] 


ed0J NS PO; OJOS 15 ¿0d PAU] 





o OO 
ES) ej 99 1090) pundur uo POaped ON e 
EI) E] DP SD)OGH] SP] SPPO] VI Ponle ryradan 


4 


Te [PRI IEG ENPSII ADUCE 
, SUE) SU] ¿0004 O SOGUIÓ 50) SRA] LLO “SEL0Ó] SE2I0) E2NOY 
Ñ — (sopesad soleqer, esed) ¡ruorsezo epnár vos o 0 e Ñ 
» PE) E] SP OPPPIND “y 
sepruo) se; ueans Á vasedasd dy anb rys929N 
ependope rap eun anbrs ou os9d "sepiuoo $e] das Á ejuoen * edad | 
— OUAROIÓN 00 UBUORICÍO Y 06 JU SEPRÑOS 9H ALEUIEDENTORE EA tur doJd 


OJUMWEPen2ope 0105 ($ 10d sepriuo) sej aajrs Á esedajd “auebio 
» PPILOI e] ap LoIDejedald E 





DJDURUAPUIDIPUI SEUPSIDAL SILOS $4] SEDO] any 
$200) JTP HZ 
PR o ml bi ció. a 
¿UDJEW DP OU 0J9d *0U0¡P9) [9 ¿PISIJUOI DP TEÉRI A a 
s0Je pue] soso sounbre uarg PRE 
—dONÍ ENJEIoUN 10d 040919] 19 EDIAN E: 
040/99) ja ¡esn ejed pepyaedeo *| 


A0dOY8 A NOLMVI 30 VIVOS — IVINIANYLSNI OVONALLOV *L 





226 





Registro Oficial - Cuarto Suplemento N* 454 Martes 18 de mayo de 2021 













A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO 


No. TELÉFONO FIJO No. TELÉFONO CELULAR CORREO ELECTRÓNICO 


LUGAR DE NACIMIENTO NACIONALIDAD 


CANTÓN PARROQUIA 


RESIDENCIA 
HABITUAL CALLE SECUNDARIA 
















C. DATOS DEL CUIDADOR/A PRINCIPAL 


A > A ON AS A 
ranenresco | wuon | | conuss] | paore/maose [ | muero | | yenno/muena |] no nene | [omo esPecmave 


D. DIAGNOSTICO DE INGRESO PATOLOGÍA POR LA QUE 


INFRESA A CUIDADOS 
4. PALIATIVOS 
—ancoss | 


a. NO ONCOLÓGICO 









conoceeL | SI] |  comoceeL | SI[| | voLuntaD | SI| | dC rei SI. | CONOCEELDIAGNÓSTICO Y | SI. 
DIAGNÓSTICO INO| | PRONÓSTICO INO| | ANTICIPADA INO| | NO | | PRONÓSTICO NO | 
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J. CONSTANTES VITALES Y ANTROPOMETRIA 


TEMPERATURA (*C) PRESIÓN ARTERIAL (mmHg) PULSO / min | FRECUENCIA RESPIRATORIA / min PESO (Kg) TALLA (cm) MCG) | PULSIOXIMETRIA (o) 


K. EXAMEN FISICO 


L. REGISTRO DE INTENSIDAD DE SINTOMAS DE OA 10 


FECHA DE EVALUACIÓN SÍNTOMAS 
| poLor [ cansancio | Nausea | oerresión | ANSIEDAD | SOMNOLENCIA | HIPOREXIA | DISNEA |  DIFICULTADPARADORMIR | ESTREÑIMIENTO | 


M. SISTEMA DE VALORACIÓN POR COMPONENTES 


FECHA DE EVALUACIÓN COMPONENTES 
NA PO AA A e A | 


OBSERVACIONES 








N. FAMILIOGRAMA | 


PREZ PR O 
DEF= DEFINITIVO 





P. PLAN DE TRATAMIENTO DIAGNOSTICO. TERAPÉUTICO Y EDUCACIONAL! 


/ 


| 


Q. DATOS DEL INFORMANTE 


lA o o A o O | 


R. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE 


PRIMER NOMBRE 












PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO 





NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN SELLO 


o 
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INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMULARIO 
SNS-MSP/HCU-form.058/2021 CUIDADOS PALIATIVOS 
SNS-MSP/HCU-form.058A/2021 ESCALAS DE VALORACIÓN PARA CUIDADOS PALIATIVOS 


Dentro de las actividades ejecutadas por los profesionales de la salud, es el registro de formularios 
que forman parte de la Historia Clínica Única del paciente. La información registrada, tendrá un 
conjunto ordenado de métodos y procedimientos para obtener una secuencia en el proceso 
diagnóstico y prescripciones. 


El presente instructivo ha sido elaborado con la finalidad de facilitar el registro ordenado y completo 
de las actividades relacionadas con la atención del paciente adulto mayor, obteniendo de esta 
manera información necesaria y fidedigna. 


Aplicación 
Este formulario será utilizado por profesionales médicos geriatras y generales/familiares de 
establecimientos de salud, de la Red Pública Integral de Salud-RPIS y Red Complementaria. 


Consideraciones generales para el registro del presente formulario: 
e  Lainformación que requiere este formulario es de registro obligatorio 
e  Encaso de que existan variables que no pueden ser llenadas, se colocará NA = no aplica 
e Este formulario debe ser llenado por profesionales médicos geriatras, generales/familiares 
e  Seregistrará con letra clara, legible y sin enmiendas 
e Todas las firmas se realizarán con esferográfico color azul 


INSTRUCTIVO 
Este formulario cuenta con la información de tres escalas de valoración para cuidados paliativos 


A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO 

e Institución del Sistema: registrar el nombre de la Institución según corresponda: Ministerio 
de Salud Pública-MSP, Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social- lESS, Instituto de 
Seguridad Social de las Fuerzas Armadas-ISSFFA, Instituto de Seguridad de la Policía- ISSPOL. 

e  Unicódigo: registrar el unicódigo correspondiente al establecimiento de salud, el mismo que 
será emitido por estadística. 

o Establecimiento de Salud: registrar el nombre del establecimiento de salud donde se realiza 
la atención al paciente adulto mayor. 

e Número de Historia Clínica: registrar el número de la cédula de ciudadanía del 
usuario/paciente, en el caso de extranjeros, cédula de identidad, el número del Pasaporte 
o del Carné de Refugiado. En caso de no tener ninguno de estos documentos, registrar el 
código de 17 dígitos temporales que será emitido por el servicio de estadística. 

e Número de Archivo: registrar el número de archivo emitido por estadística para cada 
establecimiento de salud. 


B. DATOS PERSONALES DEL PACIENTE/USUARIO 
e Primer apellido: registrar el primer apellido del paciente. En caso de no contar con dos 
apellidos, se registrará como primero el único con el que cuenta el paciente. 
e Segundo apellido: registrar el segundo apellido 
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e Primer nombre: registrar el primer nombre 

e Segundo nombre: registrar el segundo nombre 

e Sexo: registrar con una X si corresponde a: Hombre o Mujer, según manifieste el 
paciente/usuario. 

e Edad: registrar la edad en años cumplidos. 

e Condición de la edad: registrar con una X, según corresponda la edad: horas, días, meses, 
años. 


C. DATOS DEL CUIDADOR/A PRINCIPAL 
Colocar la información de contacto y relación con el paciente. 


D. DIAGNÓSTICO DE INGRESO 
Registrar el nombre del diagnóstico de ingreso en las líneas correspondientes sea presuntivo O 
definitivo, con el respectivo código CIE. 


E. MOTIVO DE CONSULTA 
Se registrará lo que indique el paciente. 


F. ENFERMEDAD O PROBLEMA ACTUAL 
Hacer una descripción de la enfermedad actual del usuario/paciente, en orden cronológico, con los 
signos y síntomas que manifieste. 


G. ANTECEDENTES PATOLÓGICOS PERSONALES 
Marcar una X en el casillero correspondiente a la patología que indique el usuario/paciente. Luego 
en el espacio inferior registrar el número correspondiente a la patología y se realizará una breve 
descripción de la misma. 


H. HABITOS Y ESTILOS DE VIDA 
Marcar una X en el casillero correspondiente a lo que indique el usuario/paciente. Luego en el 
espacio inferior registrar el número correspondiente y se realizará una breve descripción de la 
misma. 


I. CONOCIMIENTO DE LA ENFERMEDAD 
Registrar el nivel de conocimiento del paciente sobre su diagnóstico y pronóstico. 


J.. CONSTANTES VITALES Y ANTROPOMETRÍA 
En este bloque registrar los resultados de la toma de las constantes vitales, iniciando con la fecha y 
hora de toma, de las siguientes variables: 


e Temperatura: registrar en grados centígrados 

e Presión arterial: en mmHg 

e Pulso: registrar en minutos 

e Frecuencia respiratoria: en minutos 

e Peso: registrar en kilogramos 

eo Talla: registrar en centímetros 

e Índice de masa corporal IMC: peso en kilogramos/talla en centímetros x 2 
e  Pulsioximetría: registrar en porcentaje. 


SNS-MSP/HCU-form.058/2021 CUIDADOS PALIATIVOS 
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K. EXAMEN FÍSICO 
Para el registro de este bloque, se realizará un examen físico al paciente tanto regional como 
sistémico. Marcar una X en el casillero correspondiente donde se encuentre una patología, luego en 
la parte inferior registrar el número y hacer una breve descripción de la misma. 


L. REGISTRO DE INTESIDAD DE SÍNTOMAS DE OA 10 
Colocar la puntuación de 1 a 10 sobre cada uno de los síntomas, siendo O el más leve y 10 lo más 
severo. 


M. SISTEMA DE VALORACIÓN POR COMPONENTES 
Colocar la puntuación obtenida en las diferentes escalas e instrumentos aplicados. 


N. FAMILIOGRAMA 
Graficar según la simbología estándar. 


O. DIAGNÓSTICOS 
Registrar los diagnósticos en las líneas correspondientes sea presuntivo o definitivo, con el 
respectivo código CIE. 


P. PLAN DE TRATAMIENTO 
En este bloque se colocará las intervenciones terapéuticas y recomendaciones generales para el 
manejo del paciente. 


Q. DATOS DEL INFORMANTE 
Colocar los nombres y apellidos así como el parentesco con el paciente. 


R. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE 
Contiene: 


e Registrar la siguiente información: 

e Fecha de la consulta: registrar en año, mes y día 

e Hora: registrar con formato de 24 horas 

e Nombres y apellidos del profesional: registrar con letra clara los dos nombres y dos 
apellidos (si los tiene) del profesional que solicita la interconsulta. 

e Número de documento de identificación: registrar el número de la cédula del profesional 

e Firma: registrar la firma como se encuentra en la cédula. 
Sello: marcar el sello del profesional. 
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% de 


Actividad Definiciones de Karnofsky KPS 


Normal, no quejas o evidencia de enfermedad 


Actividad normal, signos o síntomas menores de enfermedad 


70 
Requiere ayuda ocasional, pero es capaz de muchas actividades 
Requiere considerable asistencia médica y cuidado frecuente 
Incapaz, requiere cuidado especial y asistencia 

sea inminente 

Muy enfermo. Necesita hospitalización y tratamiento de soporte 


Moribundo, proceso final, que progresa rápidamente 


C. Escala de Barthel 


O independiente 
necesita ayuda 
dependiente 
tarse independiente 
Lavarse : 
dependiente 
independiente 
dependiente 
O independiente 
necesita ayuda 
dependiente 
0 continente 
accidente ocasional 
incontinente 
10 continente 
í'  Deposición accidente ocasional 
incontinente 
O independiente 
Iral WC necesita ayuda 
dependiente 


5 independiente 
10 mínima ayuda 
gran ayuda 
O dependiente 
15 independiente 
10 necesita ayuda 
5 independiente en silla de 
dependiente 
10 independiente 
necesita ayuda 


: BraoRS O dependiente 


AA 
Dependienteleve | ____>260 | 
| Dependiente moderado | 55/40 | 
í__ Dependientesevero | 35/20 | 


Fecha de realización 
Valoración 












Trasladarse 
sillón/cama 


Deambulación 


Subir y bajar 













A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO Y USUARIO / PACIENTE 


Actividad normal con esfuerzo, algunos signos o síntomas de enfermedad 


Cuida de si mismo, incapaz de actividades normales o trabajo normal 


Severamente incapacitado, hospitalización indicada aunque la muerte no 


= 
E 
ía] 
pa 
o 


Cuarto Suplemento N* 454 - Registro Oficial 





. Escalas Karnofsky (KPS) y Palliative Performance Status (PPS) 


3 
o |a 
AN 
+13 
D | 


PPS Nivel de Evidencia de a Y a 
Ambulación | Actividad | enfermedad cuidado | Ingesta 
. 


D 
D 
3 
D 


A 
per 
Normal o 
' Incapaz de Normal o 
Reducida Total ; 
trabajar reducida 
tareas 
Más sentado o |Incapaz Enfermedad 
en cama cualquier extensa 
: Necesita Enfermedad 
Más en cama 
ayuda extensa 
Requiere Enfermedad 
Encamado 
ayuda extensa 
Requiere Enfermedad 
Encamado 
ayuda extensa 
ds Requiere Enfermedad Cuidado total Cuidados 
ayuda extensa boca 


D. Cuestionario de Pfeiffer (versión española) 


punto por error 


1. ¿Qué fecha es hoy? Día mes 
año 


Normal con 
Plena 
esfuerzo 
3 Normal o 
Ayuda ocasional 


Normal o 
Necesita ayuda 
Mucha Normal o 
asistencia reducida 
Cuidado total 

sorbos 


= 
= 
ía] 
2 
o 
















2. ¿Qué día de la semana es 
hoy? 

3. ¿Dónde estamos ahora? 

4. ¿Cuál es su número de 
teléfono? 

4 A. Preguntar solo si el 


¡paciente no tiene teléfono: 
"¿Cuál es su dirección? 


0 
0 


o 
. 


1 
1 
0 1 









S. ¿Cuántos años tiene? 


o O o o o o o 
— — — — pus — pus 


16. ¿En que fecha nació usted? 
(día, mes, año) 


7. ¿Cómo se llama el 
presidente actual? 


8. ¿Quién era el presidente 
anterior? 


9. ¿Cuáles son los dos apellidos 
de su madre? 


10. Sia 20 le restamos 3 
quedan...? Y si le quitamos 3... 








| TOA 


HEUER — DINIIIEO DENIA 
Leve deterioro cognitivo E 
Moderado deterioro cognitivo E —A 

___ Severo deterioro cognitivo 





PRIMER APELLIDO 
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INSTITUCIÓN DEL SISTEMA UNICÓDIGO | ESTABLECIMIENTO DE SALUD NÚMERO DE HISTORIA CLÍNICA ÚNICA NÚMERO DE ARCHIVO 
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO. PRIMER NOMBRE __ SEGUNDO NOMBRE 


SEXO | EDAD (Años) | 


Plena o confusa 


Plena, somnolencia o 
Plena, somnolencia o 
Plena, somnolencia o 


Plena, somnolencia o 


Somnoliento o en coma 
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A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO Y USUARIO / PACIENTE 


INSTITUCIÓN DEL SISTEMA UNICÓDIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD | NÚMERO DE HISTORIA CLÍNICA ÚNICA NÚMERO DE ARCHIVO | No. HOJA 


SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE | SEXO | EDAD (Años) 


. Detección de malestar emocional (DME) 
¿Cómo se encuentra de ánimo, bien, regular, mal, o usted qué diría? 
Entre 0 “muy mal y 10 “muy bien”, ¿qué valor le daría”: 012345678910 
Muy mal Muy bien 
¿Hay algo que le preocupe? SI NO 
En caso afirmativo le preguntamos: En este momento, ¿qué es lo que más le preocupa? 
Tipo de preocupación (señala y describe): 
Económicos Familiares Emocionales Espirituales Somáticos 

¿Cómo lleva esta situación? 
Entre 0: “no le cuesta nada" y 10 "le cuesta mucho”, ¿qué valor le daría?: 012345678910 
No le cuesta nada Le cuesta mucho 
¿Se observa signos externos de malestar? 
En caso afirmativo, señala cuáles: 
Expresión facial (tristeza, miedo, euforia, enfado....) 
Aislamiento (mutismo, demanda de persianas bajadas, rechazo de visitas, ausencia de distracciones, incomunicación...) 
Demanda constante de compañía / atención (quejas constantes....) 
Alteraciones del comportamiento nocturno (insomnio, pesadillas, demandas de rescate no justificadas, quejas....) 
Otros: 

OBSERVACIONES: 

CRITERIOS DE CORRECCION - DME: (10 — ítem 1) + ítem 3 = 

Detección de malestar emocional 29 


. Gijón (abreviado y modificado, Barcelona) 


Recibe apoyo social formal suficiente (centro de día, 
trabajador/a familiar, vive en residencia, etc.). 


Tiene soporte social pero es insuficiente. 
No tiene ningún soporte social y lo necesita. 
TOTAL: 


Situación social buena (bajo riesgo 
institucionalización). 
8-9 puntos: Situación intermedia. 

> 10 puntos: Deterioro social severo (alto riesgo 
institucionaliz 


. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE 


SEGUNDO APELLIDO 





IA E IIA ESCALAS DE VALORACIÓN PARA CUIDADOS PALIATIVOS (2) 


LÍO 





Martes 18 de mayo de 2021 Cuarto Suplemento N* 454 - Registro Oficial 


A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO Y USUARIO / PACIENTE 
INSTITUCIÓN DEL SISTEMA 


EDAD ' 
(Años) f 


PRIMER APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE 












A continuación se presenta una lista de afirmaciones, en las cuales se refleja 
cómo se sienten, a veces, las personas que cuidan a otra persona. Después de 
leer cada afirmación, debe indicar con que frecuencia se siente usted así: 
nunca, rara vez, algunas veces, bastante veces o casi siempre. A la hora de 
responder piense que no existen respuestas acertadas o equivocadas, sino 





4.¿Siente vergúenza por la conducta de su familiar? 
5.¿Se siente enfadado cuando esta cerca de su familiar? 


6.¿Piensa que el cuidar de su familiar afecta negativamente la relación que 





usted tiene con otros miembros de su familia? 


7.¿Tiene miedo por el futuro de su familiar? E Y] 
8.¿Piensa que su familiar depende de usted? poa 
9.¿Se siente tenso cuando está cerca de su familiar? MEN 
10.¿Piensa que su salud ha empeorado debido a tener que cuidar de su [| 
familiar? 


11.¿Piensa que no tiene tanta intimidad como le gustaría debido a tener que 


cuidar de su familiar? 
12.¿Piensa que su actividad social se ha visto afectada negativamente por tener 


que cuidar de su familiar? 
13.¿Se siente incómodo por distanciarse de sus amistades debido a tener que 


cuidar de su familiar? 


14.¿Piensa que su familiar le considera a usted la única persona que le puede 
cuidar? 


15.¿Piensa que no tiene suficientes ingresos económicos para los gastos de 








cuidar a su familiar, además de sus otros gastos? 


16.¿Piensa que no será capaz de cuidar a su familiar por mucho más tiempo? 


17.¿Se siente que ha perdido el control de su vida desde que comenzó la 
enfermedad de su familiar? 


18.¿Desearía poder dejar el cuidado de su familiar a otra persona? 
19.¿Se siente indeciso sobre que hacer con su familiar? 
20.¿Piensa que debería hacer más por su familiar? 


21.¿Piensa que podría cuidar mejor a su familiar? 


22. De forma general, ¿Con qué frecuencia cree usted que cuidar a su familiar 
constituye una carga? 


TOTAL 
Ausencia de sobrecarga 


Sobrecarga ligera 





Sobrecarga intensa 


Cc 


FECHA HORA 
(aaaa-mm-dd) (hh:mm) 


NÚMERO DE DOCUMENTO DE 
IDENTIFICACIÓN 


INEM: 1 REMAIN EDE ESCALAS DE VALORACIÓN PARA CUIDADOS PALIATIVOS (3) 
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A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO Y USUARIO / PACIENTE $ 
INSTITUCIÓN DEL SISTEMA | UNICÓDIGO | ESTABLECIMIENTO DE SALUD | NÚMERO DE HISTORIA CLÍNICA ÚNICA 










NÚMERO DE ARCHIVO | No. HOJA 


A 












CONDICIÓN EDAD 
MARCAR 










PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO | EDAD 


'B. DATOS DE LA CIRUGÍA 


FECHA PROCEDIMIENTO PROPUESTO QUIRÓFANO 
aaaa-mm-dd 








¡E. SALIDA 


(Antes de que el paciente salga del quirófano) 
El responsable de la lista de chequeo confirma 
verbalmente con el equipo quirúrgico: 


D. PAUSA QUIRÚRGICA 
(Antes de la incisión cutánea) 





C. ENTRADA 


(Antes de la inducción de la anestesia) 
El paciente ha confirmado 














Confirrmación que todos los miembros del equipo se 
han presentado por su nombre y función 

















El recuento FINAL de material blanco e 
instrumental quirúrgico (previo al cierre) este 


icompleto: 
SH w E 


Hubo necesidad de empaquetar al paciente 


si[_] NO 


Registre el número de compresas 







El procedimiento 
Su consentimiento verbal y escrito 


















Responsable de la lista de chequeo confirma 
verbalmente con el equipo quirúrgico: 


NO 
Identidad del paciente 
Sitio quirúrgico 
Procedimiento (lateralidad) 


Previsión de eventos críticos 
El cirujano expresa: SI NO 


Duración del procedimiento 
Pérdida prevista de sangre 
El anestesiólogo expresa algún problema | 


S NO 
específico (CI15] 


Equipo de enfermería y/o instrumentación 
quirúrgica revisa: 










Demarcación del sitio quirúrgico 
si[_ ] Nno[__]  NOPROCEDE 























Se ha completado el control formal del instrumental 
anestésico, medicación y riesgo anestésico 
SI NO 





Equipo de intubación Nombre del procedimiento realizado 
Equipo de aspiración de la vía aérea 
Sistema de ventilación 

: Oxigeno 

Fármacos inhalados 


Medicación 












Clasicación de la herida 
Limpia Contaminada 
Limpia-contaminada Sucia 

Toma de muestras SI (a NO [] 


Etiquetado de las muestras (nombres y apellidos 
completos del paciente, historia clínica, fecha) 


s[_]  Nno[_] 





Pulsoximetro colocado en el paciente y funcionando 


si[_] no[_] 











SÍ NO 


Esterilidad (con resultado de [] [_] 


Indicadores e integradores 
químicos internos y externos) 


Recuento INICIAL de material [] |] 


blanco e Instrumental quirúrgico. 


Dudas o problemas relacionados E] [7 


con el instrumental y equipos. 









Capnógrafo colocado y funcionando 


si[_] no[_]  NOPROCEDE 

















Tiene el paciente alergias conocidas 
SI LN NO Es] Cuales 






Identifique el tipo de muestra a enviar 
Citoquímico [] No. 
Nombre: 


Cultivos [] No. 


Nombre: 


















Vía aérea dificil / riesgo de aspiración 
Sl, y hay instrumental y equipos disponibles 
NO 









Se ha administrado profilaxis antibiótica en los 
últimos 60 minutos 


sI[_] no[_]  Ñ»NOoPRoce0E [_] 


Dispone de imágenes diagnosticas esenciales 
Para el procedimiento quirúrgico 
sI[_ ] no[__] NOPROCEDE 






















Riesgo de hemorragia > 500 ml (7 ml/kg en niños) 
Sl, y se ha previsto la disponibilidad de 
acceso intravenoso y liquidos adecuados. 


[_] no 


Se ha confirmado la reserva de hemoderivados con 
el laboratorio 


si[_] no[_] NO APLICA [_ ] 


Anatomopatológico [_] No. 
Nombre: 















Otros: 





Si hay problemas que resolver, relacionados con 
el instrumental y los equipos 


sI[_] no [] 


Cuáles: 


F. DATOS DE LOS PROFESIONALES RESPONSABLES Eo 


NOMBRE COMPLETO DE LA PERSONA 
RESPONSABLE DE LA LISTA DE VERIFICACIÓ 


NOMBRE COMPLETO DEL CIRUJANO NOMBRE COMPLETO DEL ANESTESIÓLOGO 





SADA Y SELLO A: Y SELLO FIRMA Y SELLO 


SNS-MSP/HCU-form.060/2021 LISTA VERIFICACIÓN CIRUGÍA SEGURA 








Po | k cirujano, el anestesiólogo y el personal de 
enfermería revisan los principales aspectos de la 
recuperación del paciente. 


sH[_] no [] 
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INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMULARIO 


SNS-MSP/HCU-form.060/2021 LISTA DE VERIFICACIÓN DE CIRUGIA SEGURA 


Dentro de las actividades que ejecutan los profesionales de la salud, se encuentra el registro 
de la información de los pacientes en los formularios que forman parte de la Historia Clínica 
Única. La información registrada en este formulario tendrá un conjunto ordenado de variables 
que permiten obtener una secuencia de la cirugía correspondiente. 


Este formulario será de aplicación obligatoria por profesionales de la salud de los 
establecimientos de segundo y tercer nivel de atención que cuenten con hospitalización, de la 
Red Pública Integral de Salud-RPIS y Red Privada y Complementaria. 


Consideraciones generales para el registro de este formulario: 


La información que requiere este formulario es de registro obligatorio. 

En caso de que existan variables que no pueden ser llenadas, se colocará NA = no 
aplica. 

Este formulario debe ser llenado por los médicos. 

Se registrará con letra clara, legible y sin enmiendas. 

Todas las firmas se realizarán con esferográfico color azul. 

No dejar espacios en blanco. 


INSTRUCTIVO DE LLENADO 


Este formulario consta de 6 Bloques, los mismos que se encuentran identificados por una letra 
mayúscula, cada uno de ellos estructurado de acuerdo a determinada información requerida. 


A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO Y USUARIO/PACIENTE 


Contiene: 


Institución del Sistema: registrar el nombre de la Institución según corresponda: 
Ministerio de Salud Pública-MSP, Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social- 1ESS, 
Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas-ISSFFA, Instituto de Seguridad 
de la Policía- ISPOL. 

Unicódigo: registrar el unicódigo correspondiente al establecimiento de salud, el 
mismo que será emitido por estadística. 

Establecimiento de Salud: registrar el nombre del establecimiento de salud donde 
se realiza la consulta. 

Número de Historia Clínica: se registrará el número de la cédula de ciudadanía, o 
en caso de extranjeros el número de cedula de identidad, pasaporte o carnet de 
refugiado. Cuando no se tiene estos documentos, estadística generará el código de 
17 dígitos. 


SNS-MSP/HCU-form.060/2021 LISTA DE VERIFICACIÓN DE CIRUGIA SEGURA 
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- — Número de Archivo: registrar el número de archivo emitido por estadística en cada 
establecimiento de salud. 

- — Nro. de Hoja: registrar el número de hoja correspondiente según las consultas. 

- — Primer apellido: se debe registrar el primer apellido del paciente. En caso de no 
contar con dos apellidos, se registrará únicamente aquel con el que cuenta el 
paciente, como primer apellido. 

- — Segundo apellido: registrar el segundo apellido, si posee 

- — Primer nombre: registrar el primer nombre. 

- Segundo nombre: registrar el segundo nombre. 

- Sexo: registrar el sexo que corresponda según indique el usuario/paciente, de 
acuerdo a la lista de categorías: H=hombre y M=mujer 

- — Edad: registrar la edad en años cumplidos. 

- — Condición de la edad: 


B. DATOS DE LA CIRUGÍA 


Fecha: registrar con el formato año-mes-día 
Procedimiento propuesto: registrar el nombre del procedimiento a realizarse 
Quirófano: registrar el número o nombre del quirófano donde se realiza la cirugía 


C. ENTRADA 
Registrar la información solicitada de acuerdo al caso 


D. PAUSA QUIRURGICA 
Registrar la información solicitada de acuerdo al caso 


E. SALIDA 
Registrar la información solicitada de acuerdo al caso 


F. DATOS DE LOS PROFESIONALES RESPONSABLES 
Registrar la siguiente información: 


Nombres y apellidos de la persona responsable de la lista de verificación, firma y sello 
Nombres y apellidos del cirujano, firma y sello 
Nombres y apellidos del anestesiólogo, firma y sello 


SNS-MSP/HCU-form.060/2021 LISTA DE VERIFICACIÓN DE CIRUGIA SEGURA 


Lal 





Cuarto Suplemento N* 454 - Registro Oficial 


Martes 18 de mayo de 2021 





[5] 
<X 
o 
o 
x 
< 
> 
YN 
2 
pa 
O 
= 
ul 
E 
[5] 
y 
E 
7] 
w 
d 
a 
e] 
< 
[a] 





NÚMERO DE ARCHIVO 


|” UNICÓDIGO | ESTABLECIMIENTO DE SALUD NUMERO DE HISTORÍA CLÍNICA UNICA 


INSTITUCIÓN DEL SISTEMA 





MEMO 
A A A A A SA a 


B. ANTROPOMETRIA 


SEGUNDO NOMBRE 


PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE 





Eran | Tree Y a OT re 2) 


C. BITACORA 





DIAGNÓSTICOS DE INGRESO A UCI 


SERVICIO DE PROCEDENCIA: 


FECHA DE INGRESO A UCI (aaa-mm-dd) 


SPITALIZACIO 


.. 


DIAS DE 
GRUPO Y FACTOR: 


a o 
Y < 
3 Els 
$ S 


RESULTADOS DE 
LABORATORIO 


LEUCOCITOS 
1GO 
HEMATOCRIT 
TOTAL 5 
TOTAL 6 


AGUA 
ENDÓGENA 1 

TOTAL 1 
A 0 
E ME 
AAA 
O 
A 
A A A 
A 
A 
AS 
A 
EA AA 
¡OIEA PIAR ARO 
A A A 
E: ASAS 
Ca, AO 

TOTAL 2 
cacas > 
35 
1: dd IA 
ST 
HA EA 
A A 
A A ad 
ASS FAA 
AAA 
AA 
A 
A 
AAA 
AAA 
BASA 
A 
A 
A A 
A 8 
A 
IA EE 
AAA 
A 
AID 
TA AA 
IAB: A 
CAOS 
¡SA 
¡E E 


BALANCE 
DIARIO 
BALANCE 
TOTAL 
ERSONAL DE ENFERMERIA 
RESPONSABLE 


Ú 
Bl i 
, 


: 


REFLEJOS MIOTÁTICOS 
GLUCOSA 


IRRIGACIÓN 
6 DIURESIS 
SCALA DEL DOLOR EVA: 1 AL 10 


4 DIETA 


ETRO PUPILAR DN 


RESISTENCIA VASCULAR SISTÉMICA INDEXADA 
APERTURA OCULAR (4 


PRESIÓN INTRA ABDOMINAL 


PULSIOXIMETRIA 


7] 
ES 
a 
pa 
z 
uy 
15) 
5 
o 
z 
5 
z 
fe] 
“Y 
us 
a 
a 


TENSION ARTERIAL MEDIA 

GASTO CARDÍACO 

INDICE CARDÍACO 

VOLUMEN SISTÓLICO 

LÍQUIDOS VÍA ORAL 

INSENSIBLES 

VÓMITO 

SONDA NASOGASTRICA 

MOTTLING SCORE 

RESPUESTA MOTORA (6 

RESPUESTA VERBAL (5) 
OTAL GLASGOW (15 

EXCESO DE BASE 
102/F102 

LACTATO 


RAMSAY 


oa 





0OZNrIZrFu0 >--dJuoa 


BITÁCORA UCI ADULTO (1) 
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: 


LACION MECÁNICA 





A "eleolofo[u[le[u]u[s/e[v|e“[w[wo|a[a[atfu[ri|2[3felsto, 1 
la A JU LED TR [pl a 14 [00d LEE 1 10 E FEA (EA E ESO! [A ISO EA AGE ESA ESA IA ME TA 
[4 MODO VENTLATODO MES A RN | E o a la 2 E aaa 
12 [PRESIÓN PICO (LI LEA CO IA PUE LEO BE LAA ¡E MET IL [EL DOE (EE (ERC ISS JE IAE E [0 PUR IA A IO 
[3 EDON MEDAL o o o e] a | a o SAA SE A SAA O 
TO A IT AITANA Pl IMA ATADO A 02 RIA DO [AA FT TA ME E LE] [0 BETA [A FLA A IPR AA MAZO 20 EA A ON II DU AA 
STADT PEE o SA a lo aaa jo a ara la AS ST alo Sl SES 
PA EI NA TO E 2 PO EAT RO [A AE 2 [O] ME IC EIA IR LA JA JE MAD LG ET EE IA UA II 
[2255 ¡VOLUMEN TAL ESTADO MAD a a a ESMAS Ar AAA 
8 VOLUMEN TOALEARADO: CAEN Bal a o e o o le A ASS TASA A A A A 
505 [VOLUNEN MITO ESFRUDO MAQUNA S ae fa lcaora ST aaa  a 
30 INOLMEN MINUTO ESPIRADO PACIENTES o e Jae Ja rl ells je el A ASAS OOO era 
11 —JERECUENCIA MESACONIA AGUA 35 0 0 7 Be E ls o aaa SAMA TA ES js a ls A 
CE —IEICUDICA RESPIRATORIA ESPONTÁNEA 20 OE als a a ARANA OA o rales 
E —33— JCOMPUANDE ESTATICA ES A A Na jo is a CHA AA a A 
10 EI ENCAIND AT ONA RT AE A e | o lo a AR A A AAA A 
PEE EE EAT IATA (O LI MET IA VA ES E BER MA E IE LB PDA [LA PE (A [ci E A al E LEA IA A 
ER AA REI EI ER E RO E A ES IEA DA O E E CO A LOA EL [OO ¡E LS LL Le EA] IEA [CER IAS FA 
EE OA LESS ISS TESSA A EE E E LR 2009 E O DAA IES PEO LA EE A MS (DA [ES E ES IE) E FEE UN IE EAN 
A AS AN AR TORO TRA NEO DEA VECES 1 [E (0 [E RA E A IEA El (0 E E [00 A A E PE A ECO E A 
—1MCTIPABRON 08 BALA TUBO CRDTRÁQUEN: 2 2 EA alo a as alo e lo aa callo] 1 ze ca ls AS 
E INELACIÓN QIPRACIÓN ESTERO 2 ERA oo al a ls EAS SAS EA eo e 
PE CI AAA IET LSO] | [0 E RA E E IO A A A EA EA A A ES 1 A A E IA E CLA E 
5 1 ADA RO PY SI SETAS A [7 PAE Y PA (A A EA 0 O) E EA 4 Pd A E LE A A E O O E CU A 
ES 134 ARES A AE O IRA E Y A E PE FE E A O A O E ¡A A A A A E A E E A E 
AAA AAA A A A ps o li o a sl AAA AS SAA] 













| FECHA (anda nd EZOXIGENACIÓN 27 
PROMETO 0 | ano — 
BT UBACIÓN TRACUEA LOS: ttaetes TO A e 
LT E A AI EAS SI CESA FEA DE 720 
OTC a A fo | 14 Y 
ONDA DAS CA a A rs TS | 
EXETER BED A 
ETE VENOOO CENTRA lo e e pp] 
¡EATETER VENOSO PERPANICS E O A ol 
AACAPIEOS POR SE A SA 
UNE JET A IA AA ls 
SONDA YESICA A > A o] 
IPUNCIÓN LUGAR 777 — a 20 2 ARS 
A A A | 
== A a el | 
ZA AA A | 


H. CUIDADOS GENERALES 
DETALLE 


m 
wm 
c 
Le 
o 
o 
Z 
m 
0 














SERVICIO INTERCONSULTADO HORA DE HORA DE RESPUESTA 
SOLICITUD 





K. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE 
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INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMULARIO 
SNS-MSP/HCU-form.113/2021 BITACORA UCI ADULTO 


Dentro de las actividades ejecutadas por los profesionales de la salud, es el registro de formularios 
que forman parte de la Historia Clínica Única del paciente. La información registrada, tendrá un 
conjunto ordenado de métodos y procedimientos para obtener una secuencia en el proceso 
diagnóstico y prescripciones. 


El presente instructivo ha sido elaborado con la finalidad de facilitar el registro ordenado y completo 
de las actividades realizadas en la Unidad de Cuidados Intensivos-UCI para adultos, tanto por 
médicos como enfermeras, obteniendo de esta manera información necesaria y seguros. 


Aplicación 

Este formulario será utilizado por profesionales médicos intensivistas y enfermeras de 
establecimientos de salud que cuenten con este servicio, de la Red Pública Integral de Salud-RPIS y 
Red Privada y Complementaria. 


Consideraciones generales para el registro del presente formulario: 


e La información que requiere este formulario es de registro obligatorio. 

e Encaso de que existan variables que no pueden ser llenadas, se colocará NA = no aplica. 
e Este formulario debe ser llenado por profesionales médicos intensivistas y enfermeras 

e  Seregistrará con letra clara, legible y sin enmiendas. 

e Todas las firmas se realizarán con esferográfico color azul 


INSTRUCTIVO 
Este formulario consta de 11 Bloques los mismos que se encuentran identificados por una letra 
mayúscula, cada uno de ellos estructurado de acuerdo a determinada información requerida. 


Este formato será revisado por el comité de ética, se manejará en función de las necesidades de los 
diferentes establecimientos de salud. Comité de especialistas de acuerdo al caso a ser tratado, 
Acuerdo Ministerial 0OO72 de Mejoramiento de Calidad e Historia Clínica, conforma un comité el 
cual debe ver la pertinencia de las variables que se requiera. La bitácora será actualizada de acuerdo 
a lo establecido por el comité. En cuanto a los establecimientos de la Red Pública Integral de Salud. 


A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO Y USUARIO/PACIENTE 


Contiene: 
e Institución del Sistema: registrar el nombre de la Institución según corresponda: 
Ministerio de Salud Pública-MSP, Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social- |ESS, 
Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas-ISSFFA, Instituto de Seguridad de 
la Policía- ISPOL . 
e  Unicódigo: registrar el unicódigo correspondiente al establecimiento de salud, el mismo 
que será emitido por estadística. 
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e Establecimiento de Salud: registrar el nombre del establecimiento de salud donde se 
realiza la consulta. 

e Número de Historia Clínica: registrar el número de la cédula de ciudadanía del 
usuario/paciente, en el caso de extranjeros, cédula de identidad, el número del 
Pasaporte o del Carné de Refugiado. En caso de no tener ninguno de estos documentos, 
registrar el código de 17 dígitos temporales que será emitido por el servicio de 
estadística. 

e Número de Archivo: registrar el número de archivo emitido por estadística para cada 
establecimiento de salud. 

e Número de hoja: corresponde al número de hoja y se relaciona con la cronología, solo 
en el anverso. Indica cuántos días está el paciente en UCI 

e Primer apellido: registrar el primer apellido del paciente. En caso de no contar con dos 
apellidos, se registrará como primero el único con el que cuenta el paciente. 

e Segundo apellido: registrar el segundo apellido 

e Primer nombre: registrar el primer nombre 

e Segundo nombre: registrar el segundo nombre 

e Sexo: registrar con una X si corresponde a: Hombre o Mujer, según manifieste el 
paciente/usuario. 

e Edad: registrar la edad en números. 


B. ANTROPOMETRIA 


Registrar los resultados de la siguiente información: 
e Talla en cm. 
e  Pesoreal en Kg. 
e Índice de masa corporal-IMC 
e Peso ideal: es cuanto el paciente debe pesar en cuanto a su talla 
e Superficie corporal m2 


C. BITACORA 


En este bloque registrar la siguiente información: 
e Servicio de Procedencia: 
e Fecha de ingreso a UCI en formato: año, mes, día 
e Fecha actual: se registrará diariamente: año, mes, día 
e Días de hospitalización: 
e Alergias: si, no, especificar 
e  Gruposanguíneo: 
e Factor Rh: 
e Diagnóstico de ingreso a UCI y Código CIE 
e Resultados de laboratorio 


Luego, se realizarán los registros respectivos por horas durante 24 horas de toda la información 
registrada en el presente formulario 
Constantes vitales: 

e Presión venosa central 


SNS-MSP/HCU-form.113/2021 BITACORA UCI ADULTO 
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e Tensión arterial media 
e Gasto cardíaco 
e Volumen sistólico 
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eo Resistencia vascular sistémica indexada 


e Presión intra- abdominal 
e  Saturación de pulso de oxígeno 


Ingresos: tenemos ingresos por medicación y por infusión, se registrará según corresponda: 


Dieta: registrar la hora y luego el total. 


Egresos: registrar los egresos por: 
e  Insensibles 


e  Vómito 
o  SNG 
o  Heces 


e  Drenajes: especificar 
Irrigación: registrar diuresis horaria y total 
Reflejos Miotáticos 


Escalas: registrar las siguientes escalas: 
e Escala del dolor del 1 al 10 
eo  RASS 
o RAMSAY 
e Diámetro pupilar D/I 
e Apertura ocular 
e Respuesta motora 
e Respuesta verbal 
e Total GLSGOW 


Gases: registrar de acuerdo a lo que se encuentra en el formulario 


e Balances: 

e Agua endógena 
e Ingresos 

o Egresos 

e Balance diario 
o Balance total 

e Gasto urinario 
e Glucosa 


Enferemera: AM. PM. HS. 


D. Ventilación Mecánica: 
Registrar la siguiente información: 
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. Modo ventilatorio 

. P. Pico 

. P. media 

4. PEEP/Cpap 

5. AUTO PEEP 

6. P. SOPORTE 

7. VT ESPIRADO MAQUINA 

8. VT ESPIRADO PACIENTE 

9. VM ESPIRADO MAQUINA 

10. VM ESPIRADO PACIENTE 

11. FR MAQUINA 

12. FRESPONTANEA 

13. CESTAT 

14. RINSP 

15. Fi O2, dejar tres espacios para colocar lo que sea necesario 
16. ETCO2 

17. V FUGAS 

18. NIVEL TUBO OROTRAQUEAL 

19. PRESION DE BALON TUBO ORTOTRAQUEAL 


0 MN Ra 


E. PROCEDIMIENTOS ESPECIALES 


Registrar la fecha en caso de que el paciente trae, inicio, cambio, retiro 
e  Intubación traqueal 
e  Traqueotomía 
e  Tubotorácico 
e Sonda gástrica 
e  Cateter para diálisis 
e  Cateter venoso central 
e  Cateter venoso periférico 
e  Marcapaso temporal 
e Línea arterial 
e Sonda vesical 
e  Punción lumbar 
e Otros: 


F. OXIGENACIÓN: 


Registrar con una X en: AM, PM, HS 
eo Aire ambiente 
e  Cateter nasal 
eo Mascarilla 
e TuboenT 


G. SOLICITUD DE EXÁMENES 
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Registrar hora de toma y hora de los resultados de los exámenes de laboratorio indicados al 
paciente. Registrar hora Solicitud y hora de resultado. 


H. CUIDADOS GENERALES 
Registrar la frecuencia en AM, PM, HS 


Aislamiento: registrar el tipo de aislamiento 
Baño 

Aseo perineal 

Reposo relativo 

Posición: describir el tipo de posición 
Cambios de posición 

Levantarlo 

Cuidados de piel 

Cuidados de ojos 

10. Higiene bucal 

. Control de fiebre, medios físicos 

12. Rehabilitación motora 

13. Nebulizaciones 

14. Terapia respiratoria 

15. Cuidados del tubo oro-traqueal 

16. Aspiración de secreciones 

17. Curación: registrar cualquier tipo de curación 
18. Control de sangrado 

19, Cuidado de drenajes 

20. Control de sonda gástrica 

21. Control de sonda vesical 


e E E RR 


Ha 
Ha 


I. INTERCONSULTAS 
Servicio: registrar el servicio a donde se realiza la interconsulta y la respuesta. Registrar hora 
Solicitud y hora respuesta. 


J. INFORME DE ENFERMERÍA 
En este bloque quedará abierto para que sea registrada por la enfermera las diferentes novedades 
en los diferentes horarios. Terapia intensiva no utilizará el SOAPIER. Este bloque corresponde al 
informe de enfermería en horarios: AM, PM y HS 


DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE 
e Nombres y apellidos del profesional: registrar con letra clara los dos nombres y dos 
apellidos (si los tiene) del profesional que solicita la interconsulta. 
e Número de documento de identificación: registrar el número de la cédula del profesional 
e Firma: registrar la firma como se encuentra en la cédula. 
Sello: marcar el sello del profesional. 


SNS-MSP/HCU-form.113/2021 BITACORA UCI ADULTO 


244 





Martes 18 de mayo de 2021 


454 


Cuarto Suplemento N* 


] - 


12 


istro Ofici 


Reg 












32132223882 

















0) 
VUNIVYIAW3L 


NEBULIZACIONES 





'ORA UCI NEONATAL (1) 





« 
E 
- 


SOSONJAVYUINI SOSIVUINI 


245 





Martes 18 de mayo de 2021 Cuarto Suplemento N” 454 - Registro Oficial 


z 
o 
u 
« 
2 
pu 
z 
> 


raro bic ido FLOJA DE CURACIÓN AS 


CATETER VENOSO CENTRAL EAERLAE P ERRE ET, 
CATETER PERCUTANEO (PICC) —— — <=. _—————__—_—— 


CATETER VENOSO PERIFERICO As Al A Id A ls A aa 
SONDA NASOGASTRICA EXE PES ESA ES A TETAS E AAA A NEEDS IC 
CATETER UMBILICAL A A A A A A A e 5 E A SAS A 
EXSANGUINEO TRANSFUSIÓN (A RN AE IA A a lc a de] 
A o a ES EIA 



















APUCACIÓN DE MEDIOS FISICOS 
UMPIEZA DIARIA DE LA UN DAD 








SNS MSPMCUAorm 114/2021 BITÁCORA UCI NEONATAL(2) 


246 





Registro Oficial - Cuarto Suplemento N* 454 Martes 18 de mayo de 2021 


INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMULARIO 
SNS-MSP.HCU/form.114/2021 BITACORA UCI NEONATAL 


Dentro de las actividades ejecutadas por los profesionales de la salud, es el registro de formularios 
que forman parte de la Historia Clínica Única del paciente. La información registrada, tendrá un 
conjunto ordenado de métodos y procedimientos para obtener una secuencia en el proceso 
diagnóstico y prescripciones. 


El presente instructivo ha sido elaborado con la finalidad de facilitar el registro ordenado y completo 
de las actividades realizadas en la Unidad de Cuidados Intensivos-UCI de pacientes neonatales, tanto 
por médicos como enfermeras, obteniendo de esta manera información necesaria y segura. 


Aplicación 

Este formulario será utilizado por profesionales médicos intensivistas y enfermeras de los diferentes 
establecimientos de salud que cuenten con este servicio, de la Red Pública Integral de Salud-RPIS y 
Red Privada y Complementaria. 


Consideraciones generales para el registro del presente formulario: 


e  Lainformación que requiere este formulario es de registro obligatorio. 

e  Encaso de que existan variables que no pueden ser llenadas, se colocará NA = no aplica. 

e Este formulario debe ser llenado por profesionales médicos intensivistas, neonatólogos y 
enfermeras 

o  Seregistrará con letra clara, legible y sin enmiendas. 

e Todas las firmas se realizarán con esferográfico color azul 


INSTRUCTIVO 
Este formulario consta de 12 Bloques los mismos que se encuentran identificados por una letra 
mayúscula, cada uno de ellos estructurado de acuerdo a determinada información requerida. 


Este formato será revisado por el comité de ética, se manejará en función de las necesidades de los 
diferentes establecimientos de salud. Comité de especialistas de acuerdo al caso a ser tratado, 
Acuerdo Ministerial 00072 de Mejoramiento de Calidad e Historia Clínica, conforma un comité el 
cual debe ver la pertinencia de las variables que se requiera. 


La bitácora será actualizada de acuerdo a lo establecido por el comité. En cuanto a los 
establecimientos de la Red Pública Integral de Salud. 


A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO Y USUARIO/PACIENTE 


Contiene: 
e Institución del Sistema: registrar el nombre de la Institución según corresponda: 
Ministerio de Salud Pública-MSP, Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social- l|ESS, 
Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas-ISSFFA, Instituto de Seguridad de 
la Policía- ISPOL . 
e  Unicódigo: registrar el unicódigo correspondiente al establecimiento de salud, el mismo 
que será emitido por estadística. 
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e Establecimiento de Salud: registrar el nombre del establecimiento de salud donde se 
realiza la consulta. 

e Número de Historia Clínica: registrar el número de la cédula de ciudadanía del 
usuario/paciente, en el caso de extranjeros, cédula de identidad, el número del 
Pasaporte o del Carné de Refugiado. En caso de no tener ninguno de estos documentos, 
registrar el código de 17 dígitos temporales que será emitido por el servicio de 
estadística. 

e Número de Archivo: registrar el número de archivo emitido por estadística para cada 
establecimiento de salud. 

e Número de hoja: registrar el número de hoja correspondiente 

e Primer apellido: registrar el primer apellido del paciente. En caso de no contar con dos 
apellidos, se registrará como primero el único con el que cuenta el paciente. 

e Segundo apellido: registrar el segundo apellido 

e Primer nombre: registrar el primer nombre 

e Segundo nombre: registrar el segundo nombre 

e Sexo: registrar con una X si corresponde a: Hombre o Mujer, según manifieste la madre 

e Edad: registrar la edad en números. 

e Condición de la edad: registrar con una X, según corresponda la edad: horas, días, 
meses, años. 


B. ANTROPOMETRIA 
En este bloque registrar los valores obtenidos. 


C. BITACORA 
En este bloque registrar la siguiente información: 


e Fecha de ingreso a UCI Neonatal, año, mes, día 

e Fecha actual: registrar diariamente: año, mes, día 

e Días de hospitalización: registrar el número de días que se encuentra el paciente 
hospitalizado 

e Edad gestacional 

e Grupo y factor: registrar el grupo sanguíneo y factor del neonato 

e Peso diario: registrar el peso diario del neonato 

e Diagnósticos: registrar los nombres de los diagnósticos con el respectivo código CIE 

e Unidad neonatal: registrar una X en la unidad que corresponda: incubadora, cuna de 
calor radiante, termo cuna, cuna corriente 


Luego, se realizarán los registros respectivos por horas durante 24 horas: 


Constantes Vitales: 
Registrar los valores de la siguiente información por hora durante las 24 horas 


e Temperatura, registrar en grados centígrados 
e Presión arterial en: registrar en mm.Hg 

e Frecuencia respiratoria: registrar en r.p.m. 

e Pulso: registrar en l.p.m. 

e  Pulsioximetría 
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e Perímetro abdominal 


D. MEDICACIÓN 
Registrar toda la medicación indicada al paciente en el transcurso de las 24 horas, al igual que las 
nebulizaciones y fisioterapia respiratoria. 


E. INGESTA 
Ingresos intravenosos: registrar la cantidad de ingresos intravenosos y de leche materna por hora. 
Registrar los ingresos por vía oral: succión, sonda, gastroclisis o infusión. 
Dilución de medicación (ml) 


Vía Oral: registrar la cantidad de ingresos por: leche materna, fórmula, por succión, por sonda, por 
gastroclisis o infusión continua 


Pérdidas: registrar los egresos por: insensibles, drenajes, otros y extracciones. Por orina, registrar 
diuresis horaria. 


Realizar la suma de ingresos para obtener un total, igualmente en los egresos. Registrar el balance 
diario y balance global. 


Orina: registrar diuresis 
F. OXIGENOTERAPIA Y VENTILACIÓN MECÁNICA 
Registrar los valores de ventilación: 


e Oxigeno por 
e Tipo de ventilación 


e Modo 
e  FIO2 
e Flujo 


e Volumen minuto 

e Volumen total 

e PIP 

o  PEEP 

e Tiempo de inspiración 

e Tiempo de espiración 

e Relación inspiración/respiración 


o PMVA 
e Amplitud 
e  Hertzios 


e Compliance 
eo Resistencia 
e  (20/C 
G. GASOMETRIA Y OTROS EXAMENES 


Registrar los valores de: 
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e Ph 

e  pcOo2 

e  pO2 

e  Sa02 

e Exceso de base 
e lactato 

e Sodio 

e Potasio 

e Calcio 


Otros exámenes: registrar los resultados de otros exámenes como: 
e  Hematocrito 
e Glucosa 
e  Bilirrubinas 
e Densidad urinaria 


H. PROCEDIMIENTOS 
Registrar en los procedimientos descritos en el formulario 


I. PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA 
Registrar los resultados de los procedimientos de enfermería descritos en el formulario 


J. SOLICITUD DE EXAMENES 
Registrar la siguiente información relacionada con el pedido de exámenes: 


e Nombre 
e Fecha de solicitud 
e Fecha de realización 


K. INTERCONSULTAS 
En este bloque registrar: 


e  Elnombre del servicio interconsultado 
e Fecha de solicitud 
e Fecha de respuesta. 


L. INFORME DE ENFERMERIA 
En este bloque registrar según horario el respectivo informe de enfermería. 


M. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE 
Esta información se registrará en los horarios AM, PM y HS 


e Fecha de la consulta: registrar en año, mes y día 

e Hora: registrar con formato de 24 horas 

e Nombres y apellidos del profesional: registrar con letra clara los dos nombres y dos 
apellidos (si los tiene) del profesional que solicita la interconsulta. 

e Número de documento de identificación: registrar el número de la cédula del profesional 

e Firma: registrar la firma como se encuentra en la cédula. 

. Sello: marcar el sello del profesional. 
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INSTRUCTIVO DE LLENADO DE FORMULARIO 
SNS-MSP.HCU/form.115/2021 BITACORA UCI PEDIATRICA 


Dentro de las actividades ejecutadas por los profesionales de la salud, es el registro de formularios 
que forman parte de la Historia Clínica Única del paciente. La información registrada, tendrá un 
conjunto ordenado de métodos y procedimientos para obtener una secuencia en el proceso 
diagnóstico y prescripciones 


INSTRUCTIVO DEL FORMULARIO 


El presente instructivo ha sido elaborado con la finalidad de facilitar el registro ordenado y completo 
de las actividades realizadas en la Unidad de Cuidados Intensivos-UCI de pacientes pediátricos, tanto 
por médicos como enfermeras, obteniendo de esta manera información necesaria y segura. 


Aplicación 

Este formulario será utilizado por profesionales médicos intensivistas y enfermeras de los diferentes 
establecimientos de salud que cuenten con este servicio, de la Red Pública Integral de Salud-RPIS y 
Red Privada y Complementaria. 


Consideraciones generales para el registro del presente formulario: 


e  Lainformación que requiere este formulario es de registro obligatorio 

e  Encaso de que existan variables que no pueden ser llenadas, se colocará NA = no aplica 
e Este formulario debe ser llenado por profesionales médicos intensivistas y enfermeras 
e  Seregistrará con letra clara, legible y sin enmiendas 

e Todas las firmas se realizarán con esferográfico color azul 


INSTRUCTIVO 
Este formulario consta de 4 Bloques los mismos que se encuentran identificados por una letra 
mayúscula, cada uno de ellos estructurado de acuerdo a determinada información requerida. 


Este formato será revisado por el comité de ética, se manejará en función de las necesidades de los 
diferentes establecimientos de salud. Comité de especialistas de acuerdo al caso a ser tratado, 
Acuerdo Ministerial 00072 de Mejoramiento de Calidad e Historia Clínica, conforma un comité el 
cual debe ver la pertinencia de las variables que se requiera. 


La bitácora será actualizada de acuerdo a lo establecido por el comité. En cuanto a los 
establecimientos de la Red Pública Integral de Salud 


A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO Y USUARIO 
Contiene: 


e Institución del Sistema: registrar el nombre de la Institución según corresponda el 
establecimiento de salud: MSP, IESS, ISSFFA, ISPOL 
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e Establecimiento de Salud: registrar el nombre del establecimiento de salud donde se 
realiza la atención. 

e Número de Historia Clínica: registrar el número de la cédula de ciudadanía, para 
pacientes extranjeros registrar el número de pasaporte o carnet de refugiado. 

e Número de Archivo: cuando un paciente ingresa por primera vez, estadística le asigna 
una carpeta con un número secuencial y sirve para el archivo en cada establecimiento. 

e Primer apellido: registrar el apellido del padre 

e Segundo apellido: registrar el apellido de la madre 

e Primer nombre: registrar el primer nombre 

e Segundo nombre: registrar el segundo nombre 

e Sexo: registrar con una X si corresponde a: Hombre, Mujer 

e Fecha de nacimiento: registrar fecha de nacimiento en el siguiente orden: día, mes año 

e Edad: este formulario será utilizado a partir del mes de edad para los establecimientos 
de salud que no cuentan con UCI pediátrica, por lo que se retira de condición de la edad 
horas y días. 

e Condición de la edad: registrar con una X, según corresponda la edad: horas, días, 
meses, años. 


B. ANTROPOMETRIA 


En este bloque registrar la siguiente información: 
e Talla en cm. 
eo  Pesoreal 
e Índice de masa corporal-IMC 
e  Pesoideal: es cuanto el paciente debe pesar en cuanto a su talla 
e Superficie corporal 
e Número de hoja: corresponde al número de hoja y se relaciona con la cronología, solo 
en el anverso. Indica cuántos días está el paciente en UCI. 


C. BITACORA 


En este bloque registrar la siguiente información: 
e Servicio de Procedencia: 
e Fecha de ingreso a UCI 
e Fecha actual: registrar diariamente, día, mes año 
o Alergias: si, no, especificar 
e  Gruposanguíneo: 
o Factor: 
e Porcentaje de quemadura: 
e Diagnóstico de ingreso a UCI- Código CIE-10 


Luego, se realizarán los registros respectivos por horas durante 24 horas: 


Constantes Vitales: 
Registrar la siguiente información por hora durante las 24 horas 
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Presión arterial - TORR 

Frecuencia cardíaca- L.P.M. 

Frecuencia respiratoria: espontánea, asistida, controlada 
Temperatura en grados centígrados 


Hemodinamia: 


Registrar la siguiente información: 


Tensión arterial media 

Presión intracraneana 

Presión de perfusión cerebral 

Presión venosa central 

Gasto cardíaco 

Fracción de eyección 

Presión capilar pulmonar/aurícula izquierda 


Medicación: 
En este bloque registrar la medicación indicada por el médico al paciente y el horario. 


Nebulización: 
Registrar si el paciente requiere nebulización y el horario. 


Ingresos: registrar la cantidad de ingresos por hora de: 


Medicación 

Nutrición parenteral total 
Sangre 

Plasma 

Plaquetas 
Crioprecipitados 

Dieta 

Agua endógena 

Ingreso parcial 

Ingreso toral 


Pérdidas: registrar los egresos por: 


Insensibles 

Vómito 

Sonda Nasogástrica 
Drenaje 

Drenaje torácico 
Drenaje T. retroexternal 
Drenaje abdominal 
Heces/colostomía 


SNS-MSP.HCU/form.115/2021 BITACORA UCI PEDIATRICA 


209 





Martes 18 de mayo de 2021 Cuarto Suplemento N* 454 - Registro Oficial 


e  Diuresis/horario 

e  Diuresis total 

e Diálisis 

e Pérdida parcial 
e Balance total 


Balances: 
e Balance urinario AM 
e Balance urinario PM 
e Balance urinario HS 
e Balance urinario 24 horas 
e  Totalingresos 
e Total pérdidas 
e Balance 
e Balance acumulado 
e  Totalsangre administrada 
e Balance diálisis 


Localización de las úlceras por presión o quemadura: 


Registrar en el cuadro presente en el formulario el número de la escala de BRADEN que valora el 
riesgo de las úlceras. También se debe registrar en las figuras el sitio donde se encuentren úlceras. 


Escalas de sedación: 
En este cuadro, se encuentran las escalas de sedación de RAMSAY Y EVANS, en el cuadro en blanco 
registrar los valores encontrados. 


Plan de cuidados generales: 
Registrar con una X lo indicado para el paciente. 


Exámenes especiales: 
Registrar el o los exámenes indicados al paciente 


Interconsulta: 
Registrar la especialidad interconsultada y su respuesta 


En el siguiente grupo de información, se debe registrar los valores encontrados en el paciente por 
hora de acuerdo al cuadro del formulario: 


e Ventilación de alta frecuencia: 
e Ventilación convencional: 

e  Neurológico 

e Laboratorio 

e  Gasometría 


En el siguiente grupo de información se marcará con una X en el casillero correspondiente de 
acuerdo a los resultados encontrados en el paciente 
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e Evaluación del TISS 28 

e Apoyo ventilatorio 

e Monitoreo de aurícula izquierda 

e Apoyo renal 

e Apoyo neurológico 

e Apoyo metabólico 

e Intervenciones específicas 

e Prevención de infecciones asociadas a la atención de salud 


Procedimientos 
Registrar en los procedimientos descritos en el formulario la siguiente información: 


e Trae alingreso 


e Inicio 
e Cambio 
e Retiro 


e Días dispositivo 


Escala del dolor en el paciente sedado: 
Registrar el número correspondiente a la escala que corresponda al estado del paciente. 


D. DATOS DEL RESPONSABLE 
Este bloque corresponde al informe de enfermería en horarios: AM, PM y HS 
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A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO Y USUARIO / PACIENTE 
NÚMERO DE HISTORIA CLÍNICA ÚNICA 








INSTITUCIÓN DEL SISTEMA — | UNICÓDIGO | — ESTABLECIMIENTO DE SALUD 
MARCAR 


PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE 





B. EVALUACION PARA CALIFICACION DE: DISCAPACIDAD | | CONDICIÓN DISCAPACITANTE Lp 


. CUADRO CLINICO 














E. TRATAMIENTOS RECIBIDOS 


TIPO DE TRATAMIENTO FECHA DE INICIO DESCRIPCIÓN DEL TRATAMIENTO 
















FARMACOLÓGICO / NO FARMACOLÓGICO 


a o 





QUIRÚRGICO 





TEMPORALES Y REVERSIBLES 


DESCRIPCIÓN 


PERMANENTES E IRREVERSIBLES 








F. SECUELAS: 






































NOTA En caso de Condición Discapacitante (secuelas temporales y reversibles): A pesar del tratamiento realizado la evolución y pronóstico es 
previsiblemente desfavorable en un plazo mayor de (1) año de evolución sin que lleg 


G. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE 
temores | emmm | 
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INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMULARIO 
SNS-MSP/HCU-form.116/2021 CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD/CONDICION 
DISCAPACITANTE 


Dentro de las actividades ejecutadas por los profesionales de la salud, una de ellas, la 
más importante es el registro de formularios que forman parte de la Historia Clínica 
Unica del paciente. La información registrada, tendrá un conjunto ordenado de 
métodos y procedimientos para obtener una secuencia en la elaboración del 
certificado de discapacidad. 


El presente instructivo ha sido elaborado con la finalidad de facilitar el registro 
ordenado y completo de las actividades relacionadas con la atención del paciente que 
requiere un certificado de discapacidad. 


Aplicación: 

Este formulario será utilizado por profesionales médicos especialistas y generales de 
establecimientos de salud, de la Red Pública Integral de Salud-RPIS y Red 
Complementaria. 


Consideraciones generales para el registro del presente formulario: 

- La información que requiere este formulario es de registro obligatorio. 

- En caso de que existan variables que no pueden ser llenadas, se colocará NA = 
no aplica. 

- Este formulario debe ser llenado por profesionales médicos especialistas, 
generales. 

- Seregistrará con letra clara, legible y sin enmiendas. 

- Todas las firmas se realizarán con esferográfico color azul. 


INSTRUCTIVO: 

Este formulario consta de 7 Bloques los mismos que se encuentran identificados por 
una letra mayúscula, cada uno de ellos estructurado de acuerdo a determinada 
información requerida: 


A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO Y USUARIO: 
Contiene: 


e Institución del Sistema: registrar el nombre de la Institución según 
corresponda: Ministerio de Salud Pública-MSP, Instituto Ecuatoriano de 
Seguridad Social- IESS, Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas 
Armadas-ISSFFA, Instituto de Seguridad de la Policía- ISPOL . 

e Unicódigo: registrar el unicódigo correspondiente al establecimiento de 
salud, el mismo que será emitido por estadística. 

e Establecimiento de Salud: registrar el nombre del establecimiento de 
salud donde se realiza la atención al paciente adulto mayor. 

e Número de Historia Clínica: registrar el número de la cédula de 
ciudadanía del usuario/paciente, en el caso de extranjeros, cédula de 
identidad, el número del Pasaporte o del Carné de Refugiado. En caso de 
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no tener ninguno de estos documentos, registrar el código de 17 dígitos 
temporales que será emitido por el servicio de estadística. 

e Número de Archivo: registrar el número de archivo emitido por 
estadística para cada establecimiento de salud. 

e Primer apellido: registrar el primer apellido del paciente. En caso de no 

contar con dos apellidos, se registrará como primero el único con el que 

cuenta el paciente. 

Segundo apellido: registrar el segundo apellido 

Primer nombre: registrar el primer nombre 

Segundo nombre: registrar el segundo nombre 

Sexo: registrar con una X si corresponde a: Hombre o Mujer, según 

manifieste el paciente/usuario. 

e Edad: registrar la edad en años cumplidos. 

e Condición de la edad: registrar una X en el casillero que corresponda la 
edad del paciente, horas, días, meses o años 


B. EVALUACION PARA CALIFICACION DE 
Discapacidad: registrar un X, si es el caso 
Condición discapacitante: registrar una X si es el caso 
C. CUADRO CLÍNICO 
Hacer una descripción del cuadro clínico del paciente 


D. DIAGNOSTICO 
Registrar el o los diagnósticos con su respectivo código CIE 


E. TRATAMIENTOS RECIBIDOS 


Contiene: 

e Tipo de tratamiento: registrar si corresponde la fecha de inicio y realizar una 
breve descripción del tratamiento 

e Farmacológico-No farmacológico: registrar si corresponde la fecha de inicio 
y realizar una breve descripción del tratamiento 

e Rehabilitación registrar si corresponde la fecha de inicio y realizar una breve 
descripción del tratamiento 

e Quirúrgico registrar si corresponde la fecha de inicio y realizar una breve 
descripción del tratamiento 


F. SECUELAS 


Permanentes e irreversibles: si las secuelas corresponden registrar el tipo y 
realizar una descripción de las mismas 

Temporales y reversibles: si las secuelas corresponden registrar el tipo y realizar 
una descripción de las mismas 
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G. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE 
Registrar la siguiente información: 


Fecha de la consulta: registrar en año, mes y día 

Hora: registrar con formato de 24 horas 

Nombres y apellidos del profesional: registrar con letra clara los dos 
nombres y dos apellidos (si los tiene) del profesional que solicita la 
interconsulta. 

Número de documento de identificación: registrar el número de la cédula 
del profesional 

Firma: registrar la firma como se encuentra en la cédula. 

Sello: marcar el sello del profesional. 
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A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO Y USUARIO / PACIENTE 


INSTITUCIÓN DEL SISTEMA | UNICÓDIGO | ESTABLECIMIENTO DE SALUD NÚMERO DE HISTORIA CLÍNICA ÚNICA | NÚMERO DE ARCHIVO 


. CERTIFICO QUE: 








CONDICIÓN EDAD 
PRIMER APELLIDO (MARCAR) 


ESCRIBIR LA FECHA EN LETRAS 


O or O AN 


EN CASO DE HOSPITALIZACIÓN 


A AAA 
Ao | mes | om | ESCRIBIR LA FECHA EN LETRAS 


Fon noe IIA EIA [EE IE A 
DCI AC ESORIIRLA PERA EN LETRAS 


C. SE RECOMIENDA: 


50 TEN IS E 
ol HORAS EN NÚMEROS ESCRIBIR LAS HORAS EN NÚMEROS 


AA AI EIA ESCRIBIR LA FECHA EN LETRAS 


ESCRIBIR LA FECHA EN LETRAS 











IO AAA US AAA EE 
O O E O A A 
há AA=22222 


E. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE 


de sd da PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO 
NÚMERO DE DOCUMENTO DE 
O A. so 
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INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMULARIO 
SNS-MSP/HCU-form.117/2021 CERTIFICADO MEDICO 


Dentro de las actividades ejecutadas por los profesionales de la salud, una de ellas, la 
más importante es el registro de formularios que forman parte de la Historia Clínica 
Unica del paciente. La información registrada, tendrá un conjunto ordenado de 
métodos y procedimientos para obtener una secuencia en la elaboración del 
certificado de discapacidad. 


El presente instructivo ha sido elaborado con la finalidad de facilitar el registro 
ordenado y completo de la prescripción o no de reposo a través del certificado médico. 


Aplicación: 

Este formulario será utilizado por profesionales médicos especialistas y generales de 
establecimientos de salud, de la Red Pública Integral de Salud-RPIS y Red 
Complementaria. 


Consideraciones generales para el registro del presente formulario: 

- La información que requiere este formulario es de registro obligatorio. 

- En caso de que existan variables que no pueden ser llenadas, se colocará NA = 
no aplica. 

- Este formulario debe ser llenado por profesionales médicos especialistas, 
generales. 

- Se registrará con letra clara, legible y sin enmiendas. 

- Todas las firmas se realizarán con esferográfico color azul. 


INSTRUCTIVO: 

Este formulario consta de 7 Bloques los mismos que se encuentran identificados por 
una letra mayúscula, cada uno de ellos estructurado de acuerdo a determinada 
información requerida: 


A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO 
Contiene: 


e Institución del Sistema: registrar el nombre de la Institución según 
corresponda: Ministerio de Salud Pública-MSP, Instituto Ecuatoriano de 
Seguridad Social- IESS, Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas 
Armadas-ISSFFA, Instituto de Seguridad de la Policía- ISPOL . 

e Unicódigo: registrar el unicódigo correspondiente al establecimiento de 
salud, el mismo que será emitido por estadística. 

e Establecimiento de Salud: registrar el nombre del establecimiento de 
salud donde se realiza la atención al paciente adulto mayor. 

e Número de Historia Clínica: registrar el número de la cédula de 
ciudadanía del usuario/paciente, en el caso de extranjeros, cédula de 
identidad, el número del Pasaporte o del Carné de Refugiado. En caso de 
no tener ninguno de estos documentos, registrar el código de 17 dígitos 
temporales que será emitido por el servicio de estadística. 
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e Número de Archivo: registrar el número de archivo emitido por 
estadística para cada establecimiento de salud. 


B. CERTIFICO QUE 

e Primer apellido: registrar el primer apellido del paciente. En caso de no 
contar con dos apellidos, se registrará como primero el único con el que 
cuenta el paciente. 

e Segundo apellido: registrar el segundo apellido 

e Primer nombre: registrar el primer nombre 

e Segundo nombre: registrar el segundo nombre 

e Sexo: registrar con una X si corresponde a: Hombre o Mujer, según 
manifieste el paciente/usuario. 

e Edad: registrar la edad en años cumplidos. 

e Condición de la edad: registrar una X en el casillero que corresponda la 


edad del paciente, horas, días, meses o años 
Información de la atención: 


Se registra información respecto al servicio, especialidad, fecha y hora de la atención 
dada al paciente. 


En caso de hospitalización se deberán registrar las fechas de ingreso y alta, en 
número y letras. 


C. SE RECOMIENDA 


Reposo: deberá marcar con una X si es necesario o no el reposo. No se deberá 
dejar en blanco este espacio. 

Horas: colocar el número de horas por las que se prescribe el reposo. Debéra 
escribirse en números y letras. 

Desde y hasta: Las fechas de inicio y fin del reposo deberán escribirse en 
números y letras. Se considera que las fechas escritas están incluidas en el 
período de reposo. 


D. DIAGNOSTICO 
Registrar el o los diagnósticos con su respectivo código CIE. 


E. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE 
Registrar la siguiente información: 


Fecha de la consulta: registrar en año, mes y día 

Hora: registrar con formato de 24 horas 

Nombres y apellidos del profesional: registrar con letra clara los dos 
nombres y dos apellidos (si los tiene) del profesional que solicita la 
interconsulta. 

Número de documento de identificación: registrar el número de la cédula 
del profesional 
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Firma: registrar la firma como se encuentra en la cédula. 
Sello: marcar el sello del profesional. 
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A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO Y USUARIO / PACIENTE 


PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO 


B. SERVICIO Y PRIORIDAD DE ATENCION 
————nOsEO PREPA] AE O O sPeciAL0AD | SMA | 


| CAMA 
O e] Ta] Treo] | OO 
MEET O EIN 
MESA E IN 
o | | reoracoco [| eomnoceiascucmo [unción | [rm] 
mina |] anecocssrérco | DOONCIIOCCCI MCS I 


RATAMIENTO TERAPEUTICO (ESPECIFIQUE NOMBRE Y TIEMPO DE ADMINISTRACIÓN): 










C. ANTECEDENTES TRANSFUSIONALES 
TRANSFUSIONES ANTERIORES TIEMPO DE LA TRANSFUSIÓN ANTERIOR REACCIONES ADVERSAS TRANSFUSIONALES PREVIAS 
NO > 12 ESPECIFIQU NO 
SABE MESES E: SABE 









E. TIPO Y NUMERO DE COMPONENTES SANGUINEOS SOLICITADOS 


















































CONCENTRADO DE GLÓBULOS ROJOS ESTÁNDAR ICGRE__|____[ [CONCENTRADO DEPLAQUETAS______[|cP| | | 
CONCENTRADO DE GLÓBULOS ROJOS SIN CAPA LEUCOPLAQUETARIA ICGRSClp | | [CONCENTRADO DE PLAQUETAS POR AFERESISCPA| | | 
CONCENTRADO DE GLÓBULOS ROJOS LEUCORREDUCIDOS ¡CGRL__ | ___ [| |PLASMAFRESCOCONGELADO [Pre | | 
CONCENTRADO DE GLÓBULOS ROJOS PEDIÁTRICOS ICGRP__[_____|_ |[CRIOPRECIPITADO ________fRIQ | | 
CONCENTRADO DE GLÓBULOS ROJOS PEDIÁTRICOS SIN CAPA LEUCOPLAQUETARIA [CGRPSCLp| |  [PLASMAREFRIGERADO ......— TJPrR[ | | 
CONCENTRADO DE GLÓBULOS ROJOS PEDIÁTRICOS LEUCORREDUCIDOS ICGRPL | [| [SANGRERECONSTITUIDA ISR [| | 
CONCENTRADO DE GLÓBULOS ROJOS IRRADIADOS ler |. | 








F, SOLICITUD DE COMPONENTES SANGUINEOS CON PRUEBAS DE COMPATIBILIDAD EN PROCESO 


O, en calidad de médico prescriptor de éste paciente, quien se encuentra en estado crítico, bajo mi responsabilidad solicito de manera 
urgente/emergente el (los) componente(s) sanguineo(s) antes descrito(s), acepto que este componente sea enviado únicamente con la determinación de grupo ABO/RH con el fin de mejorar la condición de 
salud del paciente antes mencionado. 

Además solicito se completen las puebas de compatibilidad sanguinea correspondientes y se me informen los resultados de los mismos una vez se hayan concluido. 


FECHA GENERACIÓN PEDIDO NOMBRE Y APELLIDO DEL PROFESIONAL 


NOMBRE Y APELLIDO DE LA PERSONA QUE 
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INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMULARIO 
SNS-MSP/HCU-form.118/2021 SOLICITUD DE SANGRE 


El presente instructivo ha sido elaborado con la finalidad de facilitar el registro ordenado y 
completo de las actividades para la solicitud de sangre, obteniendo de esta manera información 
necesaria y segura. 


Aplicación: 


Este formulario será utilizado por médicos, de la Red Pública Integral de Salud-RPIS y Red Privada 
y Complementaria. 


Alcance: 


Este formulario es de aplicación obligatoria en diferentes establecimientos de salud de segundo 
y tercer nivel de atención, de la Red Pública Integral de Salud-RPIS y Red Privada y 
Complementaria. 


Consideraciones generales para el registro del presente formulario: 


- — Lainformación que requiere este formulario es de registro obligatorio. 

- — Enscaso de que existan variables que no pueden ser llenadas, se colocará NA = no aplica. 
- — Este formulario debe ser llenado por profesionales médicos. 

-  Seregistrará con letra clara, legible y sin enmiendas. 

- — Todas las firmas se realizarán con esferográfico color azul. 


INSTRUCTIVO: 


Este formulario consta de Bloques los mismos que se encuentran identificados por una letra 
mayúscula, cada uno de ellos estructurado de acuerdo a determinada información requerida: 


A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO Y USUARIO/PACIENTE 


Contiene: 


- Institución del Sistema: registrar el nombre de la Institución según corresponda el 
establecimiento de salud: MSP, IlESS, ISSFFA, ISPOL 

- — Unicódigo: registrar el unicódigo correspondiente al establecimiento de salud, el 
mismo que será emitido por estadística 

- — Establecimiento de salud: registrar el nombre del establecimiento de salud donde 
se realiza la admisión. 

- Número de Historia Clínica: registrar el número de la cédula de ciudadanía del 
usuario/paciente, en el caso de extranjeros, cédula de identidad, el número del 
Pasaporte o del Carné de Refugiado. En caso de no tener ninguno de estos 
documentos, registrar el código de 17 dígitos temporales que será emitido por el 
servicio de estadística. 
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- Número de archivo: registrar el número de archivo emitido por estadística para 
cada establecimiento de salud. 
- — Primer apellido: registrar el apellido del padre 


- — Segundo apellido: registrar el apellido de la madre 

- — Primer nombre: registrar el primer nombre 

- Segundo nombre: registrar el segundo nombre 

- Sexo: registrar con una X si corresponde a: Hombre, Mujer 
- — Edad: registrar la edad 


- — Condición de la edad: registrar con una X, según corresponda la edad: horas, días, 
meses, años 


B. SERVICIO Y PRIORIDAD DE ATENCIÓN 


Registrar la siguiente información según corresponda: 
- — Diagnóstico principal 
- Servicio 
- Especialidad 
- Sala 
- Cama 
- Emergencia 
- — Consulta externa 
- — Hospitalización 
- — Diagnóstico para transfusión 
- Categorización del paciente 
- — Prioridad de la solicitud 
- — Tratamiento terapéutico 


C. ANTECEDENTES TRANSFUSIONALES 


Registrar la siguiente información según corresponda: 
-  — Transfusiones anteriores 
- — Tiempo de la transfusión anterior 
- Reacciones adversas transfusionales previas 


D. DATOS ACTUALES DE LABORATORIO 


Registrar los valores obtenidos de: 
- Hemoglobina 
-  Hematocrito 
-  Plaquetas 
- TP 
> "2 
- — Grupo ABO/Rh 


E. TIPO Y NUMERO DE COMPONENTES SANGUINEOS SOLICITADOS 


Registrar los componentes sanguíneos requeridos en número y letras 
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F. SOLICITUD DE COMPONENTES SANGUINEOS CON PRUEBAS DE 
COMPATIBILIDAD EN PROCESO 


- — Registrar el nombre y apellido del profesional médico responsable de la solicitud 
- — Fecha de generación de pedido 

- — Hora de generación de pedido 

- — Nombre y apellido del profesional 

- Firma y sello 

- — Fecha de la toma de muestra 

- — Hora de la toma de muestra 

- — Nombre y apellido de la persona que toma la muestra 

- Firma 
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A. DATOS DE LA AMBULANCIA 
MEL OT ICO IA TA TA 


MARCAR "X” SOLO EN LAS CELDAS QUE GINECO- 
NÚMERO HISTORIA CLÍNICA PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE 


C. DIAGNÓSTICOS 


D. DATOS DE TRANSFERENCIA AAA AA 3] 
A A A 

O A O E CI IC 
a INSTITUCIÓN DEL SISTEMA | UNICÓDIGO NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD 

















PROFESIONAL DE SALUD 






E. EQUIPOS Y DISPOSITIVOS MEDICOS ADICIONALES PARA LA TRANSFERENCIA 


concern] [ooo] [uo] [rm | Jere] Jun] 
ca] uo] e] ee aj 
VENTILADOR 
550008 ECC ECO IEA PEI CIC IE 










PERSONA QUE ENTREGA CARGO 


EN CASO DE TRANSPORTE PROLONGADO SE DEBE ANEXAR EL FORMULARIO 

joa META | 10 oo fa] 
REACTIVIDAD E el 
IES HS CS O IS IS O O Di CI CS 
ROMS AI A FER AE EC E E ES ES E FC EM 
AOS BR E ICI O IC E A ES IES E E 


ES JJ |39 [| 141 [| “e ta | 
EG IO INSI CIS HO VR A IEA A E A 


, PROCEDIMIENTOS DURANTE LA TRANSFERENCIA 































H. DESCARGO DE MEDICAMENTOS Y DISPOSITIVOS MEDICOS COMPLETAR LOS ESPACIOS BLANCOS 
| rrcmnomenno | emo: | co | | once [rm 
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Il. NOVEDADES 


. EQUIPO DE UNIDAD DE TRANSPORTE 
APELLIDOS 


RADIO 
DESPACHADOR 


Observaciones 


L. DATOS TRANSPORTE 


HORA / KILOMETRAJE LLEGADA AL ESTABLECIMIENTO RECEPTOR HORA ENTREGA AL PACIENTE HORA SALIDA DEL ESTABLECIMIENTO RECEPTOR HORA / KILOMETRAJE LLEGADA A BASE 















M. TRIPULACIÓN DE TRANSPORTE SANITARIO AÉREO  |N. INFORMACIÓN DE LA AERONAVE 


barco APELLIDOS NOMBRES FUERZAS ARMADAS dl POLICÍA NACIONAL S CUERPO DE BOMBEROS E INST. PRIVADA Ki 


NOMBRE 
INSTITUCIÓN 


SA E AD ri 
app AA SS Pp e 
Elo sit. TAN ——-— A | 
Ter AA e 
SALIDA ARRIBO 
rele O A A e 
2 A A 0 A AAN AA 
A o E o 


MARCAR "X" SOLO EN LAS CELDAS QUE CORRESPONDA — PRESENCIA DE SIGNOS AUSENCIA DE SIGNOS 
OMBRE ESTABLECIMIENTO DE HORA LLEGADA AL 
A A A 


DATOS DE QUIEN 
ja eS A a MA 





DATOS QUIEN 
ES pad $5 SS == 
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INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMULARIO 
SNS-MSP/HCU-form.119/2021 TRANSFERENCIA 


El presente instructivo ha sido elaborado con la finalidad de facilitar el registro ordenado y completo 
de las actividades para el transporte secundario, obteniendo de esta manera información necesaria 
y segura. 


Aplicación: 


Este formulario será utilizado por paramédicos o médicos, de la Red Pública Integral de Salud-RPIS 
y Red Privada y Complementaria. 


Alcance: 


Este formulario es de aplicación obligatoria en diferentes establecimientos de salud de segundo y 
tercer nivel de atención, de la Red Pública Integral de Salud-RPIS y Red Privada y Complementaria. 


Consideraciones generales para el registro del presente formulario: 


- — La información que requiere este formulario es de registro obligatorio. 

- — Enscaso de que existan variables que no pueden ser llenadas, se colocará NA = no aplica. 
- — Este formulario debe ser llenado por profesionales médicos o paramédicos. 

-  Seregistrará con letra clara, legible y sin enmiendas. 

- — Todas las firmas se realizarán con esferográfico color azul. 


INSTRUCTIVO: 


Este formulario consta de 15 Bloques los mismos que se encuentran identificados por una letra 
mayúscula, cada uno de ellos estructurado de acuerdo a determinada información requerida: 


A. DATOS DE LA AMBULANCIA: 
Contiene: 


- Institución del Sistema: registrar el nombre de la Institución según corresponda el 
establecimiento de salud: MSP, IESS, ISSFFA, ISPOL 

- Base física: registrar el nombre del establecimiento de salud donde se realiza la 
transferencia 

-  — Unicódigo: 

- — Nro. De la ambulancia: 

- Tipología: 

- Zona: 
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B. DATOS GENERALES 
Contiene: 


- Número de Historia Clínica: registrar el número de la cédula de ciudadanía, para 
pacientes extranjeros registrar el número de pasaporte o carnet de refugiado 
- — Primer apellido: registrar el apellido del padre 


- — Segundo apellido: registrar el apellido de la madre 

- — Primer nombre: registrar el primer nombre 

- — Segundo nombre: registrar el segundo nombre 

- Sexo: registrar con una X si corresponde a: Hombre, Mujer 
- — Edad: registrar la edad 


- Condición de la edad: registrar con una X, según corresponda la edad: horas, días, 
meses, años 
- — Condición del paciente: hacer una descripción de la condición de salud del paciente 


C. DIAGNOSTICOS 
- — Registrar el diagnóstico, con el respectivo código CIE 


D. DATOS DE TRANSFERENCIA 
En este bloque registrar la información requerida en relación a: 


- Motivo 

- — Medio de transporte 
- — Origen 

- Destino 


E. EQUIPOS Y DISPOSITIVOS MEDICOS ADICIONALES PARA LA TRANSFERENCIA 
En este bloque se debe registrar la información correspondiente en relación a: 


- — Bomba de infusión 

-  Termocuna 

- — Monitor portátil 

- Ventilador mecánico 
- Persona que entrega 
- — Persona que recibe 


F. CONSTANTES VITALES Y ESCALAS DE VALORACION 
En este bloque se debe registrar la información correspondiente en relación a: 


- — Horas: registrar las horas en las diferentes tomas 


- — Constantes vitales: tensión arterial, frecuencia cardíaca, frecuencia respiratoria, temperatura en 
grados centígrados, pulsioximetría y glucosa 
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- — Escala de coma de GLASGOW 
- — Examen pupilar 
G. PROCEDIMIENTOS DURANTE LA TRANSFERENCIA 


En este bloque registrar todos los procedimientos que se realiza al paciente durante la 
movilización de la ambulancia 


H. DESCARGO DE MEDICAMENTOS Y DISPOSITIVOS MEDICOS 

Registrar todos los medicamentos administrados al paciente y el uso de dispositivos médicos 
Il, NOVEDADES 

Hacer una descripción de novedades en relación al paciente que se transporta, según corresponda 
J. EQUIPO HUMANO DE LA UNIDAD DE TRANSPORTE 


Registrar el cargo, los apellidos y los nombres de las personas que se encuentran en la unidad de 
transporte 


K. CENTRO REGULADOR DE TRANSFERENCIA 
Registrar la respectiva información 
L. DATOS DEL TRANSPORTE 
Registrar los datos que se requieren relacionados al transporte 
M. TRIPULACION DEL TRANSPORTE SANITARIO AEREO 
Registrar el cargo, apellidos y nombres de todos los integrantes de la tripulación aérea sanitaria 
N. INFORMACION DE LA AERONAVE 
Registrar la información requerida en relación a al aeroave 
O. DATOS DEL DESTINO DEL PACIENTE 


Registrar los datos del establecimiento a donde va el paciente, según corresponda. 
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A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO Y USUARIO / PACIENTE 
INSTITUCIÓN DEL SISTEMA | UNICÓDIGO | ESTABLECIMIENTO DE SALUD | NÚMERO DE HISTORIA CLÍNICA ÚNICA | NÚMERO DE ARCHIVO] 


CONDICIÓN EDAD 
me] [EE 
có, ig a. Hass: 

B. INTERVENCIONES DE ENFERMERIA 
A AAA 
aaaa-mm-dd 















PRIMER NOMBRE 








e | eo | ns [o] merma | ecos] rs | remos o] er 
Vd" dl NERO UU! E AL LL 7 A HE: MAME: ICI 
al A y Pr E. a 
MA ¡2 Juas SNA id aa: 7 Al] A. 
En a ió A MA nl 
E e A E A $. 198. SOM: E: BN: 
HA al EL E A! E. UNE AI 
PE CU UN O EZ EN PU E E 
EX E II O JE 1009 IE EE. UE: IEA 
|. 29% E. 06£ IIEICOIOOO E ELY PO LE E EU 
A 16€ 37 El EUA A 
Ll MO A E A 
EU TEA E. 50 IA: ETA e IS acacia) 
E EA Mpal De A ER A 
an A ME IRE LEE HEAR all] 
7 538 AS paolo elo] | E 
¡Eo SUN IIA E IR 1 lol INICIA: ¿2 MENE: SA 
is. 15500 INIA de. II: MA E HUA 
HE Bl INN: A ra $47 a: E. AS 
E. MEL) AAA: E 10H IO A HE O 
E E E sl E E y E 
ly: 0) E 0 ER A 7. qee ic 
(5 si A E nl ¡O E 0 ¡AA cad 
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A] RE ici A Ss ¿ion 
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¿52. 555 E AA dl BR A E NES E 
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A. DATOS DEL USUARIO / PACIENTE 





PRIMER APELLIDO PRIMER NOMBRE EDAD 75 NÚMERO DE HISTORIA CLÍNICA ÚNICA NÚMERO DE ARCHIVO 





B. INTERVENCIONES DE ENFERMERIA 
FECHA 


aaaa-mm-dd 


po] mms roo] as rene |] rene |] rra 
E Es EC GUI Kaos, 7] EAS el 


EC A 
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INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMULARIO 
SNS-MSP/HCU-form.120/2021 INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA 


El presente instructivo ha sido elaborado con la finalidad de facilitar el registro ordenado y 
completo de las intervenciones de enfermería, obteniendo de esta manera información 
necesaria y fidedigna. 


Aplicación 
Este formulario será utilizado por profesionales de enfermería de los diferentes 
establecimientos de salud, de la Red Pública Integral de Salud-RPIS y Red Privada y 


Complementaria. 
Consideraciones generales para el registro del presente formulario: 


e  Lainformación que requiere este formulario es de registro obligatorio 
e  Enscaso de que existan variables que no pueden ser llenadas, se colocará NA = no aplica 


e Este formulario debe ser llenado por profesionales de enfermería 
e  Seregistrará con letra clara, legible y sin enmiendas 
e Todas las firmas se realizarán con esferográfico color azul y como consta en la cédula de 
ciudadanía o pasaporte 
INSTRUCTIVO 


Este formulario consta de 2 Bloques los mismos que se encuentran identificados por una letra 
mayúscula, cada uno de ellos estructurado de acuerdo a la información requerida. El formulario 
está diseñado en anverso y reverso con la misma información, es decir tiene 2 hojas. 


A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO Y USUARIO/PACIENTE 


Contiene: 

e Institución del Sistema: registrar el nombre de la Institución según corresponda: 
Ministerio de Salud Pública-MSP, Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social- 1ESS, 
Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas-ISSFFA, Instituto de Seguridad 
de la Policía- ISPOL . 

e  Unicódigo: registrar el unicódigo correspondiente al establecimiento de salud, el 
mismo que será emitido por estadística. 

e Establecimiento de Salud: registrar el nombre del establecimiento de salud donde 
se realiza la consulta. 

e Número de Historia Clínica: registrar el número de la cédula de ciudadanía del 
usuario/paciente, en el caso de extranjeros, cédula de identidad, el número del 
Pasaporte o del Carné de Refugiado. En caso de no tener ninguno de estos 
documentos, registrar el código de 17 dígitos temporales que será emitido por el 
servicio de estadística. 

e Número de Archivo: registrar el número de archivo emitido por estadística para 
cada establecimiento de salud. 

e Nro. de hoja: registrar el número de hoja correspondiente 

e Primer apellido: registrar el primer apellido del paciente. En caso de no contar con 
dos apellidos, se registrará como primero el único con el que cuenta el paciente. 
Segundo apellido: registrar el segundo apellido 
Primer nombre: registrar el primer nombre 

e Segundo nombre: registrar el segundo nombre 
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e Sexo: registrar con una X si corresponde a: Hombre o Mujer, según manifieste el 
paciente/usuario. 

e Edad: registrar la edad en números. 

e Condición de la edad: registrar con una X, según corresponda la edad: horas, días, 
meses, años. 


INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA 
Este bloque sirve para 12 diferentes intervenciones de enfermería, y es de uso diario. En el 
reverso consta la misma información y sirve para un segundo día. Se debe registrar: 


e Fecha: registrar la fecha en que se realizan las intervenciones, formato: año, mes, día 

e Intervención: registrar el nombre de cada intervención 

e Hora: registrar la hora de la intervención 

e Responsable: registrar el nombre y apellido del responsable de la intervención 
La valoración de las necesidades fundamentales elaboradas por Virginia Henderson, se 
enumeran a continuación: 


Respirar con normalidad 
Aquí se debe observar los hábitos respiratorios incluidos los hábitos tóxicos como el tabaco, 
patologías y sintomatología respiratoria, etc. 


Comer y beber adecuadamente 

Se evaluará el estado nutricional, incluidos los líquidos. La existencia de riesgo de desnutrición, 
se debe identificar las características especiales de la dieta, tomando en cuenta alergias, dietas 
especiales, suplementos nutricionales. Tomar en cuenta problemas relacionados con la 
dentición, la necesidad de ayuda para alimentarse, presencia de náuseas, vómitos, etc. 


Eliminar los desechos del organismo 

Se valorará la eliminación urinaria (incontinencia, sondaje vesical, uso de pañales absorbentes); 
eliminación fecal (estreñimiento, uso de laxantes, incontinencia fecal, etc.), valorar problemas 
de menstruación. Capacidad de la persona para en forma autónoma eliminar orina y materia, 
asegurando su higiene íntima. Igualmente, saber eliminar otros desechos del funcionamiento 
del organismo, manteniendo la higiene corporal. 


Movimiento y mantenimiento de una postura adecuada 
Se evaluará la capacidad funcional y actividad física, el estado de los pies y miembros inferiores. 
Capacidad de la persona para desplazarse sola o con ayuda de medios mecánicos. 


Descansar y dormir 
Se valorará la calidad y cantidad del sueño, si toma medicación para dormir, si utiliza alguna 
técnica o si es sueño natural. 


Seleccionar vestimenta adecuada 

Se valorará la capacidad de la persona para vestirse y desvestirse, así como para elegir y comprar 
su vestimenta. Igualmente, capacidad e interés para construir su propia identidad física y mental 
a través de la vestimenta y de las modas. 


Mantener la temperatura corporal 

Valorar el mantenimiento de la temperatura corporal en límites normales (37,2 *C), 
eventualmente actuando sobre el medio ambiente y/o sobre la propia vestimenta. Capacidad 
de la persona para abrigarse en función de la temperatura del ambiente, y a apreciar los propios 
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límites en este sentido. Capacidad para abrir y cerrar ventanas según mejor convenga, y/o actuar 
respecto del entorno de manera conveniente. 


Mantener la higiene corporal 

Se valorará la capacidad de la persona para lavarse por sí mismo y mantener su higiene personal, 
así como utilizar productos y utensilios para mantener la piel, cabellos, uñas, dientes, encías, 
orejas, etc, y así sentir bienestar y mayor conformidad consigo mismo. 


Evitar los peligros del entorno 
Se valorará la capacidad para mantener y promover la propia integridad física y mental de sí 
mismo y de terceros, en conocimiento de los peligros potenciales del entorno. 


Comunicarse con otros, expresar emociones, necesidades, miedos u opiniones 

Se valorará la capacidad para ser comprendido y comprender, gracias a la actitud y postura, a 
las palabras, y/o a un código. Igualmente, capacidad para insertarse e integrarse a un grupo 
social, viviendo plenamente las relaciones afectivas y la propia sexualidad. 


Ejercer culto a Dios, acorde con la religión 

Se valorará la capacidad de la persona a explorar, conocer, y promover, sus propios principios, 
valores, y creencias. Igualmente, manejar esas cuestiones a efectos de elaborar y elucubrar el 
sentido que le desea dar a la propia vida y a su paso por la sociedad. 


Trabajar de forma que permita sentirse realizado 

Se valorará la capacidad de la persona para participar e interesarse en alguna actividad creativa 
y/o de interés social, así reforzando su autoestima y su sentimiento de alegría y autorrealización 
personal. Igualmente, cumplir algún tipo de rol en una organización social, y darse a ello con 
interés, dedicación, y empeño. 


Participar en todas las formas de recreación y ocio 

Se valorará [a capacidad de la persona para distraerse, entretenerse, y cultivarse. Igualmente, 
interés de la persona para invertir tiempo y energía en una actividad alejada de sus 
problemáticas personales (por ejemplo un juego, un audiovisual, etc), obteniendo con ello algún 
tipo de satisfacción personal. 


Estudiar, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un desarrollo normal de la salud 
Se valorará la capacidad de la persona para aprender de otros o de la producción de algún 
evento, y capacidad para evolucionar. Asimismo, capacidad para adaptarse a un cambio, y tener 
facilidad para poder sobreponerse a períodos de dolor emocional y a situaciones adversas. 
Además, poder transmitir algún tipo de saber o de conocimiento. Aprender, descubrir, y 
satisfacer curiosidades, forma parte del desarrollo normal y de una u otra forma contribuye a la 
propia salud física y mental. 
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A. DATOS DE ESTABLECIMIENTO Y USUARIO / PACIENTE 
| INSTITUCIÓN DEL SISTEMA | UNICÓDIGO | ESTABLECIMIENTO DESALVO [O NÚMERODEMISTORIACUNCA UNICA | NÚMERODEARCHNO 


PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE 





















pomo | foro | Peñón | faz? ] fee |] fee] fé] jee] pre | ferro 


E. HABITOS 
INICIO AO INC IOS I ICIOS IS IRC II CIO IR ERC 


F. ANTECEDENTES PATOLÓGICOS FAMILIARES 


G. GENOGRAMA | 


SIMBOLOGÍA ABREVIATURAS | 


0 O INFARTO 


HOMBRE 


10) 














HIPERTENSIÓN 
ARTERIAL 









DIABETES 









MATRIMONIO O 
UNIÓN LEGÍTIMA 






CÁNCER 






00 E=0 


SEPARACIÓN 





EPILEPSIA 









UNIÓN CONSANGUÍNEA 





TUBERCULOSIS 


OO yy 










DIVORCIO 
HIJO 

ALOFTADO TABAQUISMO 

A ALCOHOLISMO 











HIJO BIOLÓGICO 





DROGO DEPENDIENTE 






DISCAPACIDAD 










INFORMANTE 
HIJA BIOLÓGICA 





MIGRANTE 






RELACIONES INTERPERSONALES 





EMBARAZO 






Muy estrecha 






FALLECIDO 







Muy estrecha, 
pero conflictiva 








Conflictiva 







Cercana 


Distante 
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H. EVALUACIÓN PSICOLÓGICA 






















EVALUACIÓN CLÍNICA 









































INSTRUMENTOS PSICOLÓGICOS APLICA sti [No| | 















J. PLAN DE TRATAMIENTO 
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INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMULARIO 
SNS-MSP/HCU-form.121/2021 PSICOLOGIA CLINICA 


Dentro de las actividades ejecutadas por los profesionales de la salud, es el registro de formularios 
que forman parte de la Historia Clínica Única del paciente que requiere atención de psicología 
clínica. La información registrada, tendrá un conjunto ordenado de métodos y procedimientos para 
obtener una secuencia en el proceso diagnóstico. 


El presente instructivo ha sido elaborado con la finalidad de facilitar el registro ordenado y completo 
para la atención de salud a pacientes que requieren atención psicológica, en los establecimientos 
de salud, obteniendo de esta manera información necesaria y fidedigna. 


Aplicación 
Este formulario será utilizado por psicólogos clínicos de los establecimientos de salud de la Red 
Pública Integral de Salud-RPIS y Red Privada y Complementaria. 


Consideraciones generales para el registro de este formulario: 


e  Lainformación que requiere este formulario es de registro obligatorio 

e Encaso de que existan variables que no pueden ser llenadas, se colocará NA = no aplica 

e Este formulario debe ser llenado por psicólogos clínicos 

e  Seregistrará con letra clara, legible y sin enmiendas 

e Todas las firmas se realizarán con esferográfico color azul 

e  Nodejar espacios en blanco 

e No usar abreviaturas, salvo las reconocidas internacionalmente o las aprobadas por el 
Ministerio de Salud 


INSTRUCTIVO 
Este formulario consta de 8 Bloques los mismos que se encuentran identificados por una letra 
mayúscula, cada uno de ellos estructurado de acuerdo a determinada información requerida. 


A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO Y USUARIO 


Contiene: 

e Institución del Sistema: registrar el nombre de la Institución según corresponda: Ministerio 
de Salud Pública-MSP, Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social- lESS, Instituto de 
Seguridad Social de las Fuerzas Armadas-ISSFFA, Instituto de Seguridad de la Policía- ISPOL. 

e Unicódigo: registrar el unicódigo correspondiente al establecimiento de salud, el mismo que 
será emitido por estadística. 

e Establecimiento de Salud: registrar el nombre del establecimiento de salud donde se realiza 
la atención al paciente adulto mayor. 

e Número de Historia Clínica: registrar el número de la cédula de ciudadanía del 
usuario/paciente, en el caso de extranjeros, cédula de identidad, el número del Pasaporte 
o del Carné de Refugiado. En caso de no tener ninguno de estos documentos, registrar el 
código de 17 dígitos temporales que será emitido por el servicio de estadística. 

e Número de Archivo: registrar el número de archivo emitido por estadística para cada 
establecimiento de salud. 
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o Primer apellido: registrar el primer apellido del paciente. En caso de no contar con dos 
apellidos, se registrará como primero el único con el que cuenta el paciente. 

e Segundo apellido: registrar el segundo apellido 

e Primer nombre: registrar el primer nombre 

e Segundo nombre: registrar el segundo nombre 

e Sexo: registrar con una X si corresponde a: Hombre o Mujer, según manifieste el 
paciente/usuario 

e Edad: registrar la edad en años cumplidos 

e Este formulario tiene para registrar información de dos consultas, por esta razón se repiten 
todos los bloques para la primera y segunda consulta, a excepción de los bloques E Y F 


B. MOTIVO DE LA CONSULTA 
Registrar el motivo de la consulta del paciente. 


C. DEMANDA ACTUAL/ENFERMEDAD ACTUAL 
Registrar una X en embarazo Sl o NO, según corresponda la condición del paciente 
Luego hacer una descripción de la demanda actual del paciente. 


D. ANTECEDENTES PATOLÓGICOS PERSONALES 
Registrar una X en el casillero correspondiente a la respuesta del paciente. En la parte inferior hacer 
una descripción breve de la patología, según su importancia. 


E. HABITOS 
Registrar una X en el casillero que corresponda la respuesta del paciente. 


F. ANTECEDENTES PATOLÓGICOS FAMILIARES 
Registrar una X en el casillero correspondiente a la respuesta del paciente. En la parte inferior hacer 
una descripción breve de la patología, según su importancia. 


G. GENOGRAMA 
Registrar los símbolos del genograma y luego graficar 


H. EVALUACIÓN PSICOLÓGICA 
En este bloque se registrará los hallazgos de la Evaluación de funciones básicas/Procesos cognitivos 
superiores, la evaluación clínica, y los resultados de los instrumentos psicológicos. 


I, DIAGNÓSTICOS 
Registrar el nombre del diagnóstico según sea el caso: presuntivo o diagnóstico y el código CIE 
respectivo. 


J. PLAN DE TRATAMIENTO 
Registrar en forma detallada el procedimiento terapéutico a realizar, según protocolo de atención. 
Registrar las indicaciones y recomendaciones generales y específicas. 


K. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE 
Se registrará la siguiente información: 
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e Fecha de la consulta: registrar en año, mes y día 

e Hora: registrar con formato de 24 horas 

e Nombres y apellidos del profesional: registrar con letra clara los dos nombres y dos 
apellidos (si los tiene) del profesional que solicita la interconsulta 

e Número de documento de identificación: registrar el número de la cédula del profesional 

o Firma: registrar la firma como se encuentra en la cédula 

e Sello: marcar el sello del profesional 
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A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO Y USUARIO / PACIENTE 


INSTITUCIÓN DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD NÚMERO DE HISTORIA CLÍNICA ÚNICA NÚMERO DE ARCHIVO 


CONDICIÓN EDAD 
(MARCAR) 
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE a]o[m]a 










B. SERVICIO Y PRIORIDAD DE ATENCIÓN 


CONSULTA 
EMERGENCIA (5 min) y ALISTAR WM 








CATEGORIZACIÓN DEL PACIENTE 


recta 
IT A ICC CT 
MIO OC 


C. COMPONENTES SANGUÍNEOS ENVIADOS Y PRUEBAS PRETRANSFUSIONALES 


DATOS DEL COMPONENTE SANGUÍNEO DATOS PRETRANSFUSIONALES DEL PACIENTE/RECEPTOR 
precoces — | amopus [69601 "co" | caoieao 
SANGUÍNEO ABO/RH CADUCIDAD ABO/RH ABO RH DIRECTO | CRUZADAS | DE ANTICUERPOS | DEL ANTICUERPO 


SEA A TOTAL DE COMPONENTES SANGUNEOS ENVIADOS 
A 






























GAY TAO 
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A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO Y USUARIO / PACIENTE 


INSTITUCIÓN DEL SISTEMA UNICÓDIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD NÚMERO DE HISTORIA CLÍNICA ÚNICA NÚMERO DE ARCHIVO 


CONDICIO Sl EDAD 
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE 


5. 
No 


B. SEGUIMIENTO DEL PROCESO A NSESSIRnA, 


HORA DE INICIO Pa at | TEMPERATURA JO | TEMPERATURA*C | TENSIÓN ARTERIAL (enitg) esoo” ies EIA de HORA ye 
TU] e, | Ani A 
ARA UTILIZADO A DESPUES DESPUES 


C. nOmeA ción DE E RERCCION ADVERSA TRANSFUSIONAL (RAT) sen 
MOMENTO EN QUE SE PRESENTÓ LA REACCIÓN ADVERSA TRANSFUSIONAL 7 


a . 


DURANTE LA TRANSFUSIÓN aa POSTRANSFUSIÓN [PAS TIA] HORA DE INICIO DE REACCIÓN ADVERSA TRANSFUSIONAL A | 


SIGNOS Y SÍNTOMAS CLÍNICOS PRESENTADOS 


ANAFILAXIA COAGULACIÓN INTRAVASCULAR FIEBRE HIPERTENSIÓN NAUSEA TAQUICARDIA 
CIANOSIS DOLOR LUMBAR | HEMOGLOBINURIA HIPOTENSIÓN SHOCK URTICARIA | 7 
DISNEA EDEMA PULMONAR | HEMORRAGIA = ICTERICIA SEROCONVERSIÓN | VÓMITO 


OTRO (ESPECIFICAR) [ _ ] 


“IDENTIFICACIÓN REACCIÓN ADVERSA TRANSFUSIONAL (RAT) - MEDICINA TRANSFUSIONAL 
INMEDIATA TARDÍA 
SEGÚN EL TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE LA TRANSFUSIÓN Y EL ACONTECIMIENTO DE LA RAT: (menor48h)  [_—] (mayor 48 h) [_ ] 


REACCIÓN FEBRIL NO HEMOLÍTICA REACCIÓN ANAFILÁTICA REACCIÓN HEMOLÍTICA TARDÍA INFECCIÓN BACTERIANA 

REACCIÓN HEMOLÍTICA AGUDA REACCIÓN ALÉRGICA PÚRPURA TRANSFUSIONAL INFECCIÓN VIRAL 

HEMOLISIS NO INMUNE SOBRECARGA CIRCULATORIA ENFERMEDAD INJERTO CONTRA de INFECCIÓN PARASITARIA 

EDEMA PULMONAR NO CARDIOGÉNICO (TRALI) SEPSIS INMUNOMODULACIÓN SOBRECARGA DE HIERRO 


OTRO (ESPECIFICAR) [—] 


D. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE 


RESPONSABLE DEL SMT RESPONSABLE INICIO TRANSFUSION RESPONSABLE FIN TRANSFUSION ed 
NOMBRE Y APELLIDO NOMBRE Y APELLIDO | 


FIRMA FIRMA 


SELLO Y CÓDIGO SELLO Y CÓDIGO 
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INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMULARIO 
SNS-MSP/HCU-form.122/2021 TRANSFUSIÓN SANGUÍNEA REGISTRO Y SEGUIMIENTO 


El presente instructivo ha sido elaborado con la finalidad de facilitar el registro ordenado y 
completo de las actividades para la solicitud de sangre, obteniendo de esta manera información 
necesaria y segura. 


Aplicación: 


Este formulario será utilizado por médicos, de la Red Pública Integral de Salud-RPIS y Red Privada 
y Complementaria. 


Alcance: 


Este formulario es de aplicación obligatoria en diferentes establecimientos de salud de segundo 
y tercer nivel de atención, de la Red Pública Integral de Salud-RPIS y Red Privada y 
Complementaria. 


Consideraciones generales para el registro del presente formulario: 


- — Lainformación que requiere este formulario es de registro obligatorio. 

- — Encaso de que existan variables que no pueden ser llenadas, se colocará NA = no aplica. 
- — Este formulario debe ser llenado por profesionales médicos. 

-  Seregistrará con letra clara, legible y sin enmiendas. 

- — Todas las firmas se realizarán con esferográfico color azul. 


INSTRUCTIVO: 


Este formulario consta de dos secciones, con 3 y cuatro bloques respectivamente, los mismos 
que se encuentran identificados por una letra mayúscula, cada uno de ellos estructurado de 
acuerdo a determinada información requerida: 


SECCIÓN A - REGISTRO 
A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO Y USUARIO/PACIENTE 


Contiene: 


- — Institución del Sistema: registrar el nombre de la Institución según corresponda el 
establecimiento de salud: MSP, IESS, ISSFFA, ISPOL 

- —Unicódigo: registrar el unicódigo correspondiente al establecimiento de salud, el 
mismo que será emitido por estadística 

- — Establecimiento de salud: registrar el nombre del establecimiento de salud donde 
se realiza la admisión. 

- Número de Historia Clínica: registrar el número de la cédula de ciudadanía del 
usuario/paciente, en el caso de extranjeros, cédula de identidad, el número del 
Pasaporte o del Carné de Refugiado. En caso de no tener ninguno de estos 
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documentos, registrar el código de 17 dígitos temporales que será emitido por el 
servicio de estadística. 

- Número de archivo: registrar el número de archivo emitido por estadística para 
cada establecimiento de salud. 

- — Primer apellido: registrar el apellido del padre 

- — Segundo apellido: registrar el apellido de la madre 

- — Primer nombre: registrar el primer nombre 

-  — Segundo nombre: registrar el segundo nombre 

- Sexo: registrar con una X si corresponde a: Hombre, Mujer 

- — Edad: registrar la edad 


- — Condición de la edad: registrar con una X, según corresponda la edad: horas, días, 
meses, años 


B. SERVICIO Y PRIORIDAD DE ATENCIÓN 


Registrar la siguiente información según corresponda: 
- Diagnóstico principal 
- Servicio 
- Especialidad 
- Sala 
- Cama 
- Emergencia 
- — Consulta externa 
- — Hospitalización 
- Diagnóstico para transfusión 
- Categorización del paciente 
- — Prioridad de la solicitud 
- — Alistar 


C. COMPONENTES SANGUÍENOS ENVIADOS Y PRUEBAS 
PRETRANSFUSIONALES 


Registrar la siguiente información según corresponda: 

- — Datos del Componente sanguíneo 

- Datos pretransfusionales del paciente/receptor 

- — Total de componentes sanguíenos enviados 
Se debe registrar los datos de responsabilidad de quien envía, transporta y recibe lo 
componentes solicitados. 
SECCIÓN B- SEGUIMIENTO 

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO Y USUARIO/PACIENTE 


Contiene: 


- Institución del Sistema: registrar el nombre de la Institución según corresponda el 
establecimiento de salud: MSP, IESS, ISSFFA, ISPOL 
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-  Unicódigo: registrar el unicódigo correspondiente al establecimiento de salud, el 
mismo que será emitido por estadística 

- Establecimiento de salud: registrar el nombre del establecimiento de salud donde 
se realiza la admisión. 

- Número de Historia Clínica: registrar el número de la cédula de ciudadanía del 
usuario/paciente, en el caso de extranjeros, cédula de identidad, el número del 
Pasaporte o del Carné de Refugiado. En caso de no tener ninguno de estos 
documentos, registrar el código de 17 dígitos temporales que será emitido por el 
servicio de estadística. 

- Número de archivo: registrar el número de archivo emitido por estadística para 
cada establecimiento de salud. 

- — Primer apellido: registrar el apellido del padre 

- Segundo apellido: registrar el apellido de la madre 

- Primer nombre: registrar el primer nombre 

- Segundo nombre: registrar el segundo nombre 

- Sexo: registrar con una X si corresponde a: Hombre, Mujer 

- — Edad: registrar la edad 

- — Condición de la edad: registrar con una X, según corresponda la edad: horas, días, 
meses, años 


B. SEGUIMIENTO DEL PROCESO TRANSFUSIONAL 
Registrar la información solicitada respecto al proceso transfusional. 


C. NOTIFICACIÓN DE REACCIÓN ADVERSA TRANSFUSIONAL (RAT) 
Registrar la información respecto al momento en que se presenta la reacción adversa 
transfusional, los signos y síntomas clínicos presentados y la identificación de la reacción 
adversa. 


D. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE 


- — Registrar el nombre y apellido del profesional responsable del Servicio de Medicina 
Transfusional, incluido firma, sello y código. 

- Registrar el nombre y apellido del profesional responsable del Inicio de la 
transfusión, incluido firma, sello y código. 

- — Registrar el nombre y apellido del profesional responsable del Fin de la transfusión, 
incluido firma, sello y código. 
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F. FAMILIOGRAMA 
SIMBOLOGÍA ABREVIATURAS 
INFARTO 
HOWBRE MUJER 


ABORTO WATRIWONIO O 
UNIÓN LEGÍTIMA 


l uo 


EPLEPSIA 


SEPARACIÓN UNIÓN 


TUBERCULOSIS 


DO  0D=O 


DWVYORC:IO ADOPTADO 


ALCOMOLISMO 


ADOSTADA BOLÓGiICcoO DROGO 
DEPEND:ENTE 


BLOLÓGICA NFORMANTE 
Ó A 
RELACIONES INTERPERSONALES 
EMBARAZO 


Muy cotrecha 


Muy cotrecha. FALLECIDO 


pero conflictty a 


Contlictia 


Dietante 





G. UBICACIÓN DE LA VIVIENDA Y PUNTOS 
DE CONTAMINACIÓN 


NORTE q py 


H. LUGAR O INSTITUCION A LA QUE 
ACUDEN PARA TRATAMIENTO 
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¡EvAcuUHÁCIOÓN D RIESGO FAMILIAR HEAR 
FECHA: __ [FECHA: AA [FECHA: ¡FECHA: 
GRUPO DE RIESGO Y COMPONENTE MARCAR] DETALLE MARCAR] DETALLE MARCAR | DETALLE | MARCAR DETALO 


PERSONAS CON 
VACUNACIÓN INCOMPLETA 








PERSONAS CON 
MALNUTRICIÓN 





PERSONAS CON 
ENFERMEDADES CRÓNICAS 


| 
| 
| 
| 
| 
| 


PERSONAS CON 
ENFERMEDADES 
CATASTRÓFICAS / 
HUÉRFANAS 


a 
EMBARAZADAS CON 
RIESGO 





o 
9 
o 

uy 
= 
9 
m 
o 
O 
Nn 
u 
Fa 
«< 


PERSONAS CON 
DISCAPACIDAD 





PERSONAS CON 
PROBLEMAS MENTALES 


CONSUMO DE AGUA 
INSEGURA 
| 
y | INCORRECTA ELIMINACIÓN 
DE BASURA Y EXCRETAS 
INCORRECTA ELIMINACIÓN 








DE DESECHOS LIQUIDOS 


IMPACTO ECOLÓGICO POR 
INDUSTRIAS 


B. RIESGO SANITARIO AMBIENTAL 


pS 
o 


ANIMALES INTRA 


$ DOMICILIARIOS 


DESEMPLEO DEL JEFE DE 
FAMILIA 


ANALFABETISMO EN LA 
FAMILIA 


. DESESTRUCTURACIÓN 


FAMILIAR 


lo 
] 


/ DROGADICCIÓN / 
TABAQUISMO 


C. RIESGO SOCIO ECONÓMICO 





| 
| 
VIOLENCIA / ALCOHOLISMO | 





MALAS CONDICIONES DE 
LA VIVIENDA 





A 





HACINAMIENTO 











| 


19 OBSERVACIONES 


D. VULNERABLE 
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INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMULARIO 
SNS-MSP/HCU-Anexo1/2021 FICHA FAMILIAR 


El presente instructivo ha sido elaborado con la finalidad de facilitar el registro ordenado y completo 
de la ficha familiar, efectuado por médicos familiares/generales y técnicos de atención primaria en 
salud TAPS, obteniendo de esta manera información necesaria y fidedigna. 


Aplicación 
Este formulario será utilizado en establecimientos de salud de primer nivel de atención del 
Ministerio de Salud Pública. 


Consideraciones generales para el registro del presente formulario: 


e  Lainformación que requiere este formulario es de registro obligatorio. 

e  Encaso de que existan variables que no pueden ser llenadas, se colocará NA = no aplica. 
eo Este formulario debe ser llenado por médicos familiares/generales y TAPS 

e  Seregistrará con letra clara, legible y sin enmiendas. 

e Todas las firmas se realizarán con esferográfico color azul 


INSTRUCTIVO 
Este formulario consta de 10 Bloques los mismos que se encuentran identificados por una letra 
mayúscula, cada uno de ellos estructurado de acuerdo a determinada información requerida: 


A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO Y FAMILIA 
Contiene: 

e Institución del Sistema: registrar el nombre de la Institución según corresponda: Ministerio de Salud 
Pública-MSP, Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social- lESS, Instituto de Seguridad Social de las 
Fuerzas Armadas-ISSFFA, Instituto de Seguridad de la Policía- ISPOL. 

e  Unicódigo: registrar el unicódigo correspondiente al establecimiento de salud, el mismo que será 
emitido por estadística. 

o Establecimiento de Salud: registrar el nombre del establecimiento de salud donde se realiza la 
consulta. 

e  Georeferencia de la vivienda: registrar la información sobre latitud, longitud y altitud de acuerdo a 
la georeferenciación del área donde se realiza la ficha familiar. 

e Vulnerable: registrar una Xen Slo NO, según corresponda la situación de la familia. 

e  Notificado a: se registrará el nombre del profesional a quién se notifica. 

e Número de Ficha Familiar: registrar el número de la ficha familiar que corresponda en cada 
establecimiento de salud. 


Dirección habitual de la familia y referencia: 
e Parroquia: registrar el nombre de la parroquia donde reside la familia 


e Cantón: registrar el nombre del cantón correspondiente 
e Barrio, sector o comunidad: registrar los nombres respectivos 
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e Calle principal: registrar la dirección exacta donde reside la familia encuestada, se colocará 
referencias para guiar su ubicación. 

e Calle secundaria: registrar el nombre de la calle secundaria, en caso de existir 

e Número de casa: registrar el número de casa. En caso de no tener se registrará una referencia. 

e Referencia del domicilio: registrar las referencias que sean necesarias para ubicar la dirección del 
domicilio de la familia. 

o Jefe de familia: 

e Primer apellido: registrar el primer apellido del paciente. En caso de no contar con dos apellidos, se 
registrará como primero el único con el que cuenta el jefe de familia, es decir el que aporta, el que 
mantiene el hogar. 

e Segundo apellido: registrar el segundo apellido del jefe de la familia. 

e Primer nombre: registrar el primer nombre del jefe de familia. 

e Segundo nombre: registrar el segundo nombre del jefe de familia. 

e Identificación étnica: registrar la información dada por el responsable o jefe de familia sobre su 
condición étnica. 

e Número de teléfono: registrar el número telefónico del jefe de familia, sea fijo o celular. 

e Fecha de llenado: registrar la fecha, en el orden año, mes, día, en que se hace la encuesta. 

e Número de Historia Clínica: registrar el número de la cédula de ciudadanía del usuario/paciente, en 
el caso de extranjeros, cédula de identidad, el número del Pasaporte o del Carné de Refugiado. En 
caso de no tener ninguno de estos documentos, registrar el código de 17 dígitos temporales que 
será emitido por el servicio de estadística. 


B. MIEMBROS DE LA FAMILIA 
En este bloque registrar información concerniente a cada uno de los miembros de la familia 
encuestada, deberá ser llenada en forma ascendente, desde el más pequeño al más grande, en el 
siguiente orden: 

e Apellidos y nombres: registrar el apellido y el nombre de cada miembro 

e  Parentesco: registrar el parentesco en relación al jefe de familia 

e Fecha de nacimiento: registrar la fecha de nacimiento de cada uno de los miembros de familia 

e Edad: registrar la edad en años cumplidos de todos los miembros de la familia 

e Condición de la edad: registrar con una X, según corresponda la edad: horas, días, meses, años. 

e Ocupación: registrar la ocupación de los miembros de la familia que se encuentren trabajando. 

e Sexo: registrar el sexo de todos los miembros de la familia, según corresponda a hombre o mujer, 
según la información brindada. 

e Nivel de instrucción: registrar el nivel de educación de cada uno: inicial, básica, bachillerato, 
superior, postgrado. 

o Vacunas: registrar una X en el casillero correspondiente a Sl o NO tiene las vacunas completas para 
cada edad. 

o Control de Salud Bucal: registrar una X en el casillero que corresponde a que si el miembro de la 
familia ha tenido o no control de salud bucal en los últimos 6 meses. 

o Riesgo, enfermedad, discapacidad: registrar el tipo de discapacidad, si es que algún miembro de la 
familia tiene o no. 

e Grupo dispensarial: registrar 1= sano, 2= riesgo, 3= enfermo, 4= discapacitado 

e Número de documento de identificación: registrar el número de historia clínica de cada miembro 
de la familia. 
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e Vulnerable: registrar una X si algún miembro de la familia pertenece al grupo vulnerable. 
C. EMBARAZADAS 


Si dentro de la familia existen mujeres embarazadas, serán registradas en este bloque con la 
siguiente información: 


e Apellidos y nombres 

e Fecha de la última menstruación 

e Fecha probable de parto 

e Número de controles prenatales 

e Semanas de gestación 

e Esquema de vacunación 

e Antecedentes gineco-obstétricos: registrar número de gestas, partos, abortos y 
cesáreas, según el caso. 

e Antecedentes patológicos obstétricos: registrar lo indicado por la embarazada 


D. MORTALIDAD FAMILIAR EN LOS ÚLTIMOS 5 AÑOS 


En este bloque, registrar a los miembros de la familia que hayan fallecido en los últimos 5 años, 
con la siguiente información: 

e Apellidos y nombres 

e  Parentesco 

e Edad al fallecer 

e Causa, describir 


E. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE 


e Fecha de la visita a la familia: registrar en año, mes y día 

e Hora en que se realiza la visita: registrar con formato de 24 horas 

e Nombres y apellidos del profesional: registrar con letra clara los dos nombres y dos 
apellidos (si los tiene) del profesional que realiza el informe de imagen. 

o Número de documento de identificación: registrar el número de la cédula del profesional 

e Firma: registrar la firma como consta en la cedula. 

e Sello: marcar el sello del profesional. 


F. FAMILIOGRAMA 
Registrar el familiograma de acuerdo a la norma establecida. 


G. UBICACIÓN DE LA VIVENDA Y PUNTOS DE CONTAMINACIÓN 
En este bloque registrar la dirección completa de la vivienda y un croquis de su ubicación, 
indicando puntos de posible contaminación ambiental. 


H. LUGAR O INSTITUCIÓN A LA QUE ACUDEN PARA TRATAMIENTO 
En este bloque registrar el nombre del establecimiento de salud al que acuden para la atención de 
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salud los miembros de familia. 


I. EVALUACION DEL RIESGO FAMILIAR 
Este bloque registrar información importante de la familia, la misma que nos permitirá evaluar su 
riesgo tanto biomédico, sanitario-ambiental, socio-económico y su vulnerabilidad, para lo cual se 
requiere registrar la siguiente información: 


a) Riesgo Biomédico: registrar 


e Número de personas con vacunación incompleta 

e Número de personas con malnutrición, sea sobrepeso o desnutrición 

e Número de personas con enfermedades crónicas, como la diabetes e hipertensión 
e Número de personas con enfermedades catastróficas o huérfanas, como el cáncer 
e Número de embarazadas con riesgo 

e Número de personas con discapacidad 

e Número de personas con problemas mentales 


b) Riesgo Sanitario-ambiental: registrar 


e Consumo de agua segura, registrar Sl o NO, explicar el tipo de agua que consume 

e Incorrecta eliminación de basura y excretas, registrar Si o NO y explicar el tipo de 
eliminación 

e Incorrecta eliminación de desechos líquidos, registrar Sl o NO, y explicar 

e Impacto ecológico por industrias, registrar Sl o NO, según corresponda 

e Animales intra-domiciliarios, registrar Sl o No y explicar que animales 


e 


c) Riesgo Socio-económico: registrar 

e Desempleo del jefe de familia, registrar Sl o No 

e Analfabetismo en la familia, registrar Sl o NO 

e  Desestructuración familiar, registrar SI o NO, según corresponda 

e Violencia, alcoholismo, drogadicción, tabaquismo, registrar Sl o No 

e Malas condiciones de la vivienda, registrar Sl o No 

e  Hacinamiento, cuando existen más de 4 personas por habitación, registrar Si o NO 
e Observaciones 


d) Vulnerable: registrar observaciones 
J. EVOLUCIÓN DE LA GESTIÓN DEL RIESGO FAMILIAR 
En este bloque se debe registrar el tipo de riesgo familiar, las actividades programadas y la 
evaluación del cumplimiento de los compromisos adquiridos por el equipo de salud en apoyo al 


grupo familiar. 


Registrar: 
e  Lafecha de análisis 
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e Calificación del riesgo familiar 

e Compromiso de la familia: describir los compromisos adquiridos por el grupo familiar 
para su mejoramiento de salud 

e Compromiso del equipo de salud, describir los compromisos 


Evaluación del cumplimiento de los compromisos: 


Registrar: 
e Fecha de evaluación 
e Cumplimiento: Sl o NO o parcialmente 
e Causas del incumplimiento y observaciones 
e Responsable del seguimiento 
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A. DATOS DE LA AMBULANCIA 


ENTIDAD DEL SISTEMA BASE FÍSICA | UNICÓDIGO | N? AMBULANCIA TIPOLOGÍA ZONA | 
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INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMULARIO 
SNS-MSP.HCU/form. Anexo 2/2021 ATENCION PREHOSPITALARIA 


Dentro de las actividades ejecutadas por los profesionales de la salud, una de ellas, la más 
importante es el registro de formularios que forman parte de la Historia Clínica Única del paciente. 
La información registrada, tendrá un conjunto ordenado de métodos y procedimientos para obtener 
una secuencia en el proceso diagnóstico y prescripciones 


INSTRUCTIVO DEL FORMULARIO 


El presente instructivo ha sido elaborado con la finalidad de facilitar el registro ordenado y completo 
de las actividades de atención pre hospitalario, obteniendo de esta manera información necesaria 
y fidedigna. 


Aplicación: 


Este formulario será utilizado por profesionales médicos, paramédicos y enfermeras de los 
diferentes establecimientos de salud, de la Red Pública Integral de Salud-RPIS y Red 
Complementaria. 


Consideraciones generales para el registro del presente formulario: 


- — Lainformación que requiere este formulario es de registro obligatorio. 

- — Enscaso de que existan variables que no pueden ser llenadas, se colocará NA = no aplica. 
- — Este formulario debe ser llenado por profesionales médicos, paramédicos y enfermeras. 
-  Seregistrará con letra clara, legible y sin enmiendas. 

- — Todas las firmas se realizarán con esferográfico color azul. 


A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO 


Contiene: 


Institución del Sistema: registrar el nombre de la Institución según corresponda: MSP, 
IESS, ISSFFA, ISPOL 

Base física: 

Unicódigo: registrar el número de unicódigo del establecimiento de salud donde llega 
el paciente. 

Número de ambulancia: registrar el número de la ambulancia que transporta al 
paciente. 

Tipología de la ambulancia: registrar la tipología de la ambulancia. 

Zona: registrar el número de la coordinación zonal de salud a la que pertenece. 
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B. DATOS GENERALES 


Registrar una X en el casillero correspondiente a la atención: trauma, obstétrico, clínico 
o de salud mental, según el caso del paciente. 


Tipo de documento de identificación: registrar una X en el casillero correspondiente, 
según el caso: cédula de ciudadanía, cedula de identidad, pasaporte, carnet de 
refugiado, sin identificación. 

Número de identificación: registrar el número correspondiente al documento de 
identificación del paciente. 

Primer apellido: registrar el apellido del padre 

Segundo apellido: registrar el apellido de la madre 

Primer nombre: registrar el primer nombre 

Segundo nombre: registrar el segundo nombre 

Sexo: registrar M si es mujer o H si es hombre, según indique el paciente 

Edad: registrar la edad: año, mes, día 

Condición de la edad: registrar con una X, según corresponda la edad: horas, días, 
meses, años. 

Ignorado: registrar ignorado si no sabe la edad 

Fecha de despacho: registrar la fecha de despacho de la ambulancia 

Hora de despacho: registrar la hora de despacho de la ambulancia hacia el evento 
Dirección del evento: registrar la dirección exacta del evento 

Escenario del evento: registrar el lugar o escenario donde ocurrió el evento 

Fecha de atención: registrar la fecha de atención en el establecimiento de salud 

Hora de atención: registrar la hora de atención en el establecimiento de salud 

Tipo de seguro: registrar el tipo de seguro que tenga el paciente: ISSFA, ISSPOL, IESS, 
No aporta, seguro privado, describa el tipo 

Sistema Público para pago de accidentes de tránsito: registrar una X según 
corresponda: Sl o No y el número de la placa del vehículo. 


C. INTERROGATORIO 


En este bloque registrar todo lo referente a los antecedentes del evento como síntomas, 
medicamentos administrados, antecedentes patológicos familiares, personales, algún tipo de 
adicción. Es importante registrar una X en el casillero correspondiente a si tiene o no alergias y 
anotar a qué tiene. Si posee o no discapacidad y si ésta es auditiva, visual, física, intelectual, 
psicosocial. 


D. CONSTANTES VITALES 


Registrar el resultado de la valoración de los signos vitales que se encuentran descritos en el 
formulario. 


E. EXAMEN FISICO 
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Registrar una X en el sitio que corresponde al examen físico, luego hacer una descripción de los 
resultados del examen. 


F. DIAGNOSTICO PRESUNTIVO 


Registrar el nombre del diagnóstico presuntivo y la codificación CIE, hay espacio para dos 
diagnósticos presuntivos. 


G. PROCEDIMIENTOS 


En este bloque, registrar una X en cada uno de los procedimientos realizados al paciente que se 
encuentran descritos en el formulario. 


Registrar el nombre de la medicación, la dosis, vía de administración, hora y el nombre de la persona 
que autorizó esta medicación. 


Registrar si es necesario la realización de otros procedimientos. 
H. TRAUMA 
Registrar una X si el trauma se debe a violencia, accidente o autoagresión 


Este bloque se refiere a los traumas ocasionados en los pacientes y sus posibles causas. Registrar 
una X según el caso 


En cuanto a la localización del trauma registrar el número que corresponda en el gráfico. 
Il. EMERGENCIA GINECO OBSTÉTRICA Y NEONATAL 


En este bloque registrar fechas, números, nombres y una X según corresponda la información del 
paciente en relación a la información registrada en el formulario. 


J. PARO CARDIACO-RESPIRATORIO 


Registrar una X en los casilleros de acuerdo a la información brindada por el paciente o 
familiar/acompañante. 


K. ESTABILIZACIÓN EN ESTABLECIMIENTO DE SALUD 


Registrar todos los items que se encuentran en el formulario. En las líneas inferiores registrar la 
causa de la estabilización del paciente en dicho establecimiento de salud. A continuación registrar 
la firma y el sello del profesional responsable. 


L. CUSTODIA DE PERTENENCIAS 


En este bloque registrar la información que se requiere para tener conocimiento sobre la custodia 
de pertenencias del paciente en caso que se requiera. 
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M. DESCARGO DE MEDICAMENTOS Y DISPOSITIVOS MÉDICOS 


En este bloque registrar el listado de medicamentos administrados al paciente durante el traslado, 
de acuerdo a lo descrito en el formulario. 


En este bloque registrar el listado de dispositivos médicos utilizados en el paciente durante el 
traslado, de acuerdo a lo descrito en el formulario. 


N. OBSERVACIONES 
En este bloque registrar cualquier información relevante en relación a la situación del paciente. 
O. DATOS DE FAMILIAR/ACOMPAÑANTE 


Registrar en este bloque información relacionada con el familiar o acompañante del paciente, de 
acuerdo a lo descrito en el formulario. 


P. EQUIPO DE RESPUESTA DE LA UNIDAD 


Registrar la información que describe el formulario en relación al equipo de respuesta de la 
ambulancia. 


Q. RADIO DESPACHO 


Registrar la información que describe el formulario en relación a radio despacho en el momento del 
traslado del paciente. 


R. DATOS DE DESTINO DE PACIENTE 


Registra la información respecto al establecimiento destino del paciente, así como los responsables 
de su entrega y recepción. 


S. EXONERACIÓN DE RESPONSABILIDAD 


La información presente en este bloque se refiere a los descargos de responsabilidad ante la 
negativa al traslado, atención y/o tratamiento. 
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eliminación de su publicación en sustrato papel, como un derecho de acceso gratuito de la 


información a la ciudadanía ecuatoriana. 


“Al servicio del país desde el 1* de julio de 1895" 





El Registro Oficial no se responsabiliza por los errores 
ortográficos, gramaticales, de fondo y/o de forma que 
contengan los documentos publicados, dichos documentos 
remitidos por las diferentes instituciones para su publicación, 
son transcritos fielmente a sus originales, los mismos que 
se encuentran archivados y son nuestro respaldo. 





